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ской Академіи  въ  ноябрѣ  1890  года. 

При  изученіи  воспалительныхъ  измѣненій  фаллопіевыхъ 
трубъ,  мы  будемъ  различать  формы  воспаленія  безъ  образованія 
большихъ  скопленій  жидкости  въ  полости  фаллопіевой  трубы  и 
формы,  въ  которыхъ  подобнаго  рода  скопленія  выступаютъ  на 
первый  планъ.  Принимая  во  вниманіе  важность,  какъ  въ  ана- 
томическомъ, такъ  и практическомъ  отношеніяхъ  такого  дѣленія, 
я изложу  сначала  воспаленіе  фаллопіевыхъ  трубъ  (8а1рт§Шз) 
въ  теченіе  настоящей  лекціи,  а слѣдующую  посвящу  разбору 
такъ  называемыхъ  ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевой  трубы 
(Нуйго-руо-еі  йаешаіозаіріпх.). 
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1)  Воспаленіе  Фаллопіевыхъ  трубъ  (8а1ріп&і(і8). 

Патологическая  анатомія.  Воспаленія  фаллопіевыхъ 
трубъ,  начинающіяся  обыкновенно  со  слизистой  оболочки  ихъ, 
мы  дѣлимъ  анатомически  на  заірііщіііз  саІаггЬаІіз,  8а1ріп§ііІ8 
рЫермноза — ршніепіа  и 8а1рт§Ш8  іиѣегсиіоза.  8а1ріп§Шв 
асііпо — тусойса  по  рѣдкости,  съ  которою  она  до  сихъ  поръ 
наблюдалась,  можетъ  быть  пока  только  упомянута. 

Воспаленіе  фаллопіевыхъ  трубъ,  встрѣчаясь  въ  острой  и 
хронической  формахъ  представляется  нашему  наблюденію  боль- 
шею частію  въ  этой  послѣдней.  Труба  обыкновенно  увели- 
чена въ  объемѣ,  въ  особенности  въ  ширину,  просвѣтъ  ея  рас- 
ширенъ, стѣнки  утолщены.  Имѣя  слегка  извилистый  ходъ  и 


Рис.  1.  8а1ріп§Шз  саіаггЬаІіз  (ОгЙшіапп). 


бугристое  очертаніе  воспаленная  труба  довольно  плотно  въ  видѣ 
петли  обхватываетъ  въ  большей  части  случаевъ  также  воспа- 
лительно-измѣненный яичникъ  (рис.  1).  ОзИшн  аМошіпаІе  еще 
открыто;  если  же  оно  представляется  вполнѣ  заращеннымъ,  то 
озПііпі  иіегіпшп  довольно  свободно  проходимо,  такъ  что  про- 
дукты выдѣленій  воспаленной  слизистой  оболочки  находятъ 
себѣ  относительно  свободный  стокъ  или  въ  первомъ  случаѣ 
непосредственно  въ  полость  брюшины  пли  же  во  второмъ  въ 
полость  матки. 

Вскрывая  трубу  и изслѣдуя  ея  слизистую  оболочку  при  заі- 
ріп^іііз  саіаггЬаІіз  мы  видимъ,  что  она  утолщена,  складки  ея 
увеличены  такъ,  что  вполнѣ  почти  выполняютъ  весь  просвѣтъ 


о 
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(8а1рш§Шз  оЬгопіса  ргобисііѵа  ѵе^еіапв);  вся  поверхность  пред- 
ставляется темно-краснаго  цвѣта,  бугриста,  напоминаетъ  собою 
поверхность,  усѣянную  развареннымъ  саго;  она  покрыта  болѣе 
или  менѣе  толстымъ  слоемъ  муцпнъ  и гіалинъ  содержащей 
прозрачной  слизи,  нейтральной  или  же  кислой  реакціи,  иногда 
эта  слизь  пли  различно  интенсивно  окрашена  кровью  или  же, 
вслѣдствіе  значительной  примѣси  отпавшихъ  клѣтокъ  цилин- 
дрическаго эпителія  поверхности,  представляется  мутной,  гное- 
подобной (М,  Согпіі,  « Виіі . сіе  Іа  8ос.  апаіот.  сіе  Рагіз » , 
1887  г.,  стр.  362).  Гиперемія  слизистой  оболочки  обыкновенно 
болѣе  плп  менѣе  равномѣрна,  рѣдко  только  видны  отдѣльно 
налитые  стволы  болѣе  крупныхъ  сосудовъ  или  же  островки 
болѣе  значительныхъ  межтканевыхъ  экстравазатовъ.  Кровоиз- 
ліянія на  свободную  поверхность  слизистой  оболочки  при  катар- 
ральномъ  воспаленіи  могутъ  достигать  довольно  значительной 
степени,  такъ  что  просвѣтъ  трубы  представляется  закупорен- 
нымъ довольно  объемистымъ  кровянымъ  сгусткомъ,  наружный 
конецъ  котораго  иногда  выстоитъ  изъ  брюшного  отверстія  ея 
свободно  въ  полость  брюшины,  при  чемъ  въ  такомъ  кровяномъ 
сгусткѣ  не  опредѣляется  присутствія  остатковъ  плоднаго  яйца. 

Прп  микроскопическомъ  изслѣдованіи,  мы  видимъ,  что  ци- 
линдрическій эпителій  поверхности  почти  повсюду  цѣлъ  и 
подлежащая  соединительная  ткань  въ  своихъ  поверхностныхъ 
частяхъ  представляется  инфильтрированною  въ  большей  или 
меньшей  степени  пндиферентными  клѣтками.  Подобная  же  ин- 
фильтрація замѣчается  нерѣдко  въ  абѵепШіа  кровеносныхъ  со- 
судовъ и соединительно -тканныхъ  влагалищахъ  болѣе  круп- 
ныхъ нервныхъ  стволиковъ  ( Савановъ , АгсЬ.  Шг.  Пуп.  XXXIV, 
стр.  239). 

Благодаря  нерѣдко  встрѣчающемуся  мѣстному  отсутствію 
эпителія  поверхности,  могутъ  происходить  на  извѣстныхъ  участ- 
кахъ сращенія  другъ  съ  другомъ  складокъ  слизистой  оболочки, 
обусловливая  присутствіе  болѣе  или  менѣе  значительныхъ  бу- 
гровъ, въ  разрѣзѣ  содержащихъ  много  железистыхъ,  непра- 
вильныхъ очертаній  полостей,  выполненныхъ  жидкимъ,  иногда 
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гноеподобнымъ  содержимымъ  (рис.  2).  Мизсиіагіз  ІиЬае  при 
катарральномъ  воспаленіи  недавняго  происхожденія  предста- 
вляется обыкновенно  неизмѣненною.  При  долгосуществующихъ 
катаррахъ  слизистая  оболочка  трубы  представляетъ (ОгШпапп, 
« Ѵггсіюгѵ'з  АгсЫѵ ».  Вй.  108,  1887 ^ иногда  значительныя 
разращенія  своей  железистой  поверхности  получаются  железо- 
подобныя образованія,  разрастающіяся  въ  глубь  ткани  и про- 
никающія нерѣдко  въ  тіізсиіагіз,  обусловливая  мѣстныя  гипер- 
плазіи ея  и утолщенія,  получается  нѣчто  подобное  тому,  что 
мы  уже  видѣли  при  изученіи  развитія  железистыхъ  эрозій  вла- 


Рис.  2.  8аІріп§;Ш8  саіаггііаііз  (ОгЫішапп). 


галищной  части  матки  ( Славянскій . Частная  Патологія  п Те- 
рапія женскихъ  болѣзней.  Томъ  I,  стр.  466).  Эти  разращенія 
железистыхъ  образованій  наблюдаются  не  только  въ  абдоми- 
нальномъ концѣ  трубы,  но  были  найдены  СЫагг  ( « Яеіізсіігі/І 
$йг  ЕегІЫпсІе »,  В<1.  VIII)  также  и въ  ізіішіиз  ІиЬае  п ея  ма- 
точномъ концѣ,  здѣсь,  благодаря  весьма  незначительной  вели- 
чинѣ просвѣта  трубы  они  весьма  скоро  помѣщаются  уже  въ  су- 
ществѣ стѣнки  ея,  вызывая  мѣстныя  гиперплязіп  мышечныхъ 
элементовъ,  такъ  что  получаются  опухолевидныя  образованія 
(8а1ріп§ііІ8  ізПшііса  посіоза.  81іаиіа.кхоАЛ.  Пуп.  XXXIII  стр.  27), 
на  протяженіи  трубы,  долгое  время  описывавшіяся  за  фпбріомы 
ея  стѣнокъ  (рис.  3). 
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8а1ріп§ііі8  рЫермноза,  ригиіепіа  характеризуется  тѣмъ, 
что  воспалительный  процессъ,  сопряженный  съ  образованіемъ 
гноя,  занимаетъ  не  только  всю  толщу  слизистой  оболочки,  но 
распространяется  также  и на  мышечный  слой,  захватывая  не- 
рѣдко и брюшину,  покрывающую  трубу.  Слизистая  оболочка 


Рис.  3.  8а1ріп§'Шз  ізіѣтіса  пойоза.  (СЫагі)  а— узелъ  утолщенія. 


утолщена,  желтоватаго  цвѣта,  поверхность  ея  почти  повсюду 
лишена  эпителія,  мѣстами  проникнута  экстравазатами,  складки 
утолщены  и уплощены,  мѣстами  сращены  между  собою;  какъ 
между  ними,  такъ  въ  толщѣ  ппі8си1агІ8  встрѣчаются  иногда 
свободныя  скопленія  гноя  (а1)8се88іі8  іиЬае),  только  рѣдко  дости- 


Рис.  4.  8а1ріп§'Шз  рЫе§шопоза  ригиіепіа.  (ОгіЬшаии). 


гающія  болѣе  значительной  величины.  Въ  разрѣзѣ,  въ  толщѣ 
слизистой  оболочки  (рис.  4)  въ  углубленіяхъ  между  складками 
замѣчаются  еще  участки  сохранившагося  цилиндрическаго  эпи- 
телія. Вслѣдствіе  повсемѣстной  мелкоклѣточковой  инфильтра- 
ціи стѣнка  трубы  представляется  значительно  утолщенной, 
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болѣе  плотной.  Содержимое  значительно  расширеннаго  просвѣта 
трубы  имѣетъ  характеръ  чистаго  гноя,  содержащаго  тѣ  или 
другіе  микроорганизмы,  смотря  по  этіологіи  своего  происхожде- 
нія. Огійсішп  аініотінаіе  іиЬае  далеко  не  всегда  представляется 
заращеннымъ  и каналъ  трубы  можетъ  содержать  уже  довольно 
значительное  количество  гноя,  а отверстіе  это  все  еще  прохо- 
димо. Такое  болѣе  или  менѣе  долгое  отсутствіе  слипчиваго  вос- 
паленія въ  области  огіГісіі  аЬйотіпаІіз  ІиЬае  какъ  при  катар- 
ральномъ,  такъ  и гнойномъ  сальпингитѣ  стоитъ,  по  всей  вѣро- 
ятности, въ  зависимости  отъ  того,  что  воспаленіе  въ  теченіе 
извѣстнаго  времени  не  распространяется  за  его  границу  на 
окружающую  брюшину,  чему,  конечно,  не  мало  способствуетъ 
значительное  распуханіе  складокъ  слизистой  оболочки  этой 
области,  закрывающихъ  собою  огШсішн  аЬсІошіиаІе,  имѣющее 
погшаіііег  отъ  0,3  — 0,5  стм.  въ  діаметрѣ,  равно  какъ  и из- 
вѣстная степень  сокращенія  мышечныхъ  волоконъ,  распола- 


Рис.  5.  Шематнческое  изображеніе  завернувшихся  фимбрій  въ  просвѣтъ 
трубы.  (Вигпіег)  Т—  труба.  ЕТ — продольныя  складки  трубы.  ПЕ—  заверну- 
вшійся фимбріи.  8Е— поверхность  ихъ  покрытая  брюшиной.  ЕО — РітЬгіа 

оѵагіса. 


гающихся  здѣсь  на  подобіе  сфинктера  ( 8арреу,  см.  8еиѵге, 
ч-Ъ1  гп^аттаііоп  сіез  іг отрез  иіёппез  еіс.-»,  Тііезе  сіе  Рагів, 
1874,  стр.  13).  Въ  дальнѣйшемъ  же  теченіи  времени,  особенно 
при  ваІрін^Шв  рнгиіепіа,  въ  большинствѣ  случаевъ  все-таки 
наступаетъ  полное  заращеніе — облитерація  наружнаго,  брюш- 
ного отверстія  трубы.  Заращеніе  это  наблюдается  наступаю- 
щимъ двоякимъ  образомъ.  Болѣе  рѣдко  мы  видимъ,  что  въ  те- 
ченіи воспаленія  трубы  фимбріи  ея  заворачивается  внутрь  въ 
ея  просвѣтъ  (іпѵегвіо  овШ  ІиЬагиш  аЫошіпаІів,  рпс.  5),  такъ 


7 


что  ихъ  наружныя  покрытыя  брюшиною  поверхности  соприка- 
саются непосредственно  другъ  съ  другомъ  и весьма  легко  и 
скоро  наступаетъ  ихъ  сращеніе  и слѣдовательно  облитерація 
брюшного  отверстія.  Съ  появленіемъ  скопленія  содержимаго 
трубы  п растяженіемъ  ея  абдоминальнаго  конца,  какъ  мы  объ 
этомъ  еще  будемъ  говорить  ниже,  такое  сращеніе  фимбрій 
представляется  въ  видѣ  правильной  формы  розетки.  При  гной- 
ныхъ формахъ  сальпингита  болѣе  часто  наблюдается  болѣе  не- 
правильное заращеніе  наружнаго  конца  трубы,  происходящее 
вслѣдствіе  присоединяющагося  мѣстнаго  воспаленія  брюшины 
данной  области,  какъ  результата  выхожденія  извѣстнаго  ко- 
личества гнойной  жидкости  изъ  трубы.  Ложныя  перепонки,  обра- 
зующіяся при  этомъ  вокругъ  трубы,  яичника  и окружающихъ 
частей,  плотно  закрываютъ  огійсіипі  аЬсІошіпаІе  п обусловли- 
ваютъ такимъ  образомъ  облитерацію  его.  При  заІріп^Шз  саіаг- 
іѣаііз  слизь,  содержащаяся  въ  трубѣ,  проникая  черезъ  брюшное 
отверстіе  въ  брюшину  довольно  часто  не  вызываетъ  такого 
сильнаго  раздраженія  ея,  чтобы  развились  ложныя  перепонки, 
нерѣдко  приходится  наблюдать  зиЫарагаіотіаш,  что  дѣло  огра- 
ничивается только  серознымъ  воспаленіемъ  брюшины  (регііо- 
иіПз  8его80-Гі1)гіпо8а)  области  малаго  таза,  и мы  находимъ  въ 
немъ  болѣе  или  менѣе  значительное  количество  серозной  асци- 
тической жидкости  съ  незначительною  примѣсью  бѣлыхъ  кро- 
вяныхъ шариковъ  и незначительной  величины  фибринозныхъ 
хлопьевъ  и болѣе  или  менѣе  сильно  выраженную  инъекцію  со- 
судовъ брюшины,  покрывающей  половые  органы  и прилежащія 
петли  кишекъ. 

Развивающіяся  иногда  весьма  интенсивныя  перитониты, 
кончающіеся  иногда  даже  летально  въ  теченіе  болѣзни  гной- 
наго воспаленія  фаллопіевыхъ  трубъ  ведутъ  обыкновенно  свое 
начало  отъ  проникновенія  гноя  изъ  ихъ  канала  въ  брюшину 
черезъ  свободное  еще  огійсіит  аМотіпаІе;  усиленная  пери- 
стальтика трубъ  въ  этихъ  случаяхъ,  какъ  она  наблюдается 
иногда  8иЪ  теп8ігиайоне  или  вслѣдъ  за  нѣкоторыми  гинеколо- 
гическими манипуляціями  въ  полости  матки  бываетъ  уже 


8 


вполнѣ  достаточна,  чтобы  выгнать  часть  содержимаго  въ  по- 
лость брюшины.  Реакція  же,  получающаяся  со  стороны  этой 
послѣдней,  представляется  уже  прямо  пропорціональной  харак- 
теру гнойной  массы,  вступившей  въ  нее.  Септическій  гной, 
ведущій  свое  начало  изъ  послѣродового  періода,  отличается 
особою  силою  въ  этомъ  отношеніи;  гоноройныя  формы  въ  боль- 
шинствѣ случаевъ  даютъ  только  ограниченныя  перитониты, 
хотя  могутъ  также  встрѣчаться  случаи  острыхъ  общихъ  перито- 
питовъ,  быстро  убивающихъ  больныхъ,  развивающихся  вслѣдъ 
за  проникновеніемъ  гоноройнаго  гноя  изъ  трубы  въ  полость 
брюшины  8ііЬ  заІріпщіМе  §опоітЬоіса  болѣе  остраго  періода. 

Воспаленія  брюшины,  какъ  результатъ  сальпингита,  на- 
блюдаются, какъ  мы  уже  упомянули,  большею  частію  на  огра- 
ниченныхъ мѣстахъ,  при  томъ  чаще  на  наружномъ  концѣ  трубы 
и около  яичника;  но  въ  теченіе  хроническихъ,  долго  тянущихся 
катарральныхъ  или  гнойныхъ  воспаленій  приходится  наблю- 
дать распространеніе  процесса  на  брюшину  не  только  черезъ 
огШсіиш  аМошінаІе  іиЪае,  но  и путемъ  лимфатическихъ  сосу- 
довъ черезъ  всю  толщу  стѣнки.  Подобная  регІ8а1ріп§ііІ8  можетъ 
занимать  все  протяженіе  трубы,  и ложныя  перепонки,  развиваю- 
щіяся при  этомъ  одновременно  съ  воспаленіемъ,  идущимъ  изъ 
брюшиаго  отверстія,  превращаютъ  трубу  и прилежащій  яич- 
никъ въ  одну  общую  опухолевидную  массу,  отношенія  частей 
въ  которой  удается  доказать  только  послѣ  продолжительнаго  и 
точнаго  ирепарованія  вынутыхъ  изъ  трупа  органовъ  (рпс.  6). 
Прилежащія  петли  кишекъ  представляются  иногда  также  весьма 
плотно  приращенными  къ  данной  области,  такъ  что  получается 
весьма  объемистый  конгломератъ  органовъ,  соединенныхъ  лож- 
ными перепонками,  лежащій  съ  боку  матки,  могущій  иногда 
симулировать  присутствіе  опухоли  въ  тазу. 

Облитерація  абдоминальнаго  отверстія  трубы  обусловли- 
ваетъ застой  выдѣленій  слизистой  оболочки  въ  наружномъ 
расширенномъ  ея  концѣ,  такъ  какъ  погшаШег  продукты  вы- 
дѣленій свободно  стекаютъ  въ  брюшную  полость,  не  вызывая 
въ  ней  никакихъ  измѣненій,  благодаря  своей  индефферентно- 


сти.  Подобное  скопленіе,  достигая  извѣстной  степени,  вызы- 
ваетъ рефлекторнымъ  путемъ  усиленную  перистальтику  трубы 
и скопившаяся  жидкость  направляется  къ  ея  внутреннему  концу, 
къ  огШсіаш  іПегіішт  іиЬае,  черезъ  которое  мало-по-малу  изли- 
вается въ  полость  тѣла  матки.  При  долго  существующихъ  хро- 
ническихъ сальпингитахъ  съ  облитераціей  брюшного  отверстія 
трубы  и съ  слегка  стенозированнымъ  проходимымъ  маточнымъ, 
благодаря  долго  продолжающейся  усиленной  дѣятельности  мы- 


Рис.  6.  Трубы  п яичники  заключенные  въ  ложныя  перепонки.  (Неіігтапп). 


шечныхъ  элементовъ  ея  стѣнки  наблюдается  развивающеюся 
гипертрофія  ея,  идущая  рядомъ  съ  распространеніемъ  хрониче- 
скаго воспаленія  на  мышечный  слой  и подбрюшинную  клѣт- 
чатку. Въ  результатѣ  получается  весьма  сильное  утолщеніе 
стѣнокъ  трубы,  она  можетъ  достигать  толщины  мизинца,  ука- 
зательнаго пальца  и болѣе.  Подобная  гипертрофія  мышечной 
стѣнки  вслѣдствіе  усиленной  работы  мышечныхъ  элементовъ 
( « АгЬеіізЬурегѣгорІііе » ) была  описана  КаНепЪасІі’жъ  («Сеиіг. 
і‘.  Вупак. » , 1885,  стр.  677)  и въ  нашей  литературѣ  В.  В. 
Сутугинымъ  («Врачъ»,  1886,  № 17),  подъ  именемъ  заіріп- 
ёіііз  Ііурегігоріііса,  характерное  изображеніе  препарата  кото- 
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раго  мы  приводимъ  на  рис.  7.  При  существованіи  же  также 
одновременной  облитераціи  и маточнаго  отверстія  трубы  по- 
лучаются значительныя  скопленія  жидкости  въ  ея  полости  и 
даютъ  поводъ  къ  развитію  ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевыхъ 
трубъ,  разбору,  которыхъ  мы  посвятимъ  слѣдующую  лекцію. 
Утолщеніе  стѣнокъ  трубы  наблюдалось  также  при  сальпинги- 
тахъ у субъектовъ,  имѣвшихъ  сифилисъ,  при  чемъ  въ  нѣкото- 
рыхъ случаяхъ  удавалось  доказать  значительное  развитіе  со- 
единительной ткани,  и въ  литературѣ  извѣстенъ  одинъ  случай 
развитія  въ  нихъ  гуммозныхъ  опухолей  ( ѣтскагд,  и Ъёргпв , 
цит.  у Е.  Е.  Маковецкаго.  (Еъ  вопросу  о гнойныхъ  скопле- 
ніяхъ фаллопіевыхъ  трубъ.  Дисс.  изъ  нашей  клиники,  1888, 
стр.  7). 

Бугорчатое  воспаленіе  трубъ  (заІріп^іПз  ІиЪегсиІоза)  встрѣ- 
чается обыкновенно  при  существованіи  бугорчатки  другихъ 


Рис.  7.  Заіріпцііів  ІіурегГгорЫса.  (Сутугинъ)  а — маточный  конецъ  трубы. 

б — брюшной  конецъ  трубы. 


органовъ,  но  можетъ  быть  также  и пораженіемъ  первичнымъ. 
Заболѣваніе  начинается  обыкновенно  также  со  слизистой  обо- 
лочки, въ  ней  въ  самыхъ  ея  поверхностныхъ  слояхъ  появляются 
сначала  разсѣянными  сѣрые  милліарные  бугорки;  увеличиваясь 
быстро  въ  числѣ  и творожисто  перерождаясь  они  занимаютъ 
уже  большую  часть  толщи  ея.  Поверхностные  слои  проникнуты 
уже  сплошь  распавшимися  бугорчатыми  образованіями  и пре- 
вращенныя въ  сыровидную  массу  мало-по-малу  отваливаются, 
образуя  обширныя  язвенныя  поверхности,  дно  этихъ  язвъ  или 
занято  также  еще  творожистою  массою  или  же  представляется 
состоящимъ  изъ  грануляціонной  тканп  съ  многочисленными 
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гигантскими  клѣтками,  какъ  въ  этой  ткани,  такъ  и въ  отслоив- 
шихся творожистыхъ  массахъ  были  уже  находимы  и въ  фал- 
лопіевой трубѣ  характерныя  туберкулезныя  бациллы.  Содер- 
жимое трубы  представляется  обычно  густымъ  гноеподобнымъ, 
съ  многочисленными  творожистыми  хлопьями.  (Миш  аМоті- 
иаіе  іиЬае  представляется  не  особенно  рѣдко  открытымъ  (Не- 
даг,  «бепііаІіиЬегсиІозе  сіез  ЛѴсіЬез  еіс. » , Віиіі^агі,  1886  г., 
стр.  9),  И изъ  него  выстоитъ  свободно  въ  полость  брюшины 
туберкулезное  творожистое  содержимое  ея.  Возможность  такого 
непосредственнаго  проникновенія  творожистыхъ  массъ  въ  брю- 
шину вполнѣ  объясняетъ  ту  легкость,  съ  которою  она  также 
представляется  пораженною  бугорчаткою.  Кромѣ  только  что 
сказаннаго  пути  зараженія  бугорчаткою  брюшины  мы  наблю- 
даемъ также  распространеніе  ея  со  слизистой  оболочки  трубы  по 
лимфатическимъ  сосудамъ  сквозь  стѣнки;  особенно  часто  это 
приходится  наблюдать  на  внутреннемъ  маточномъ  ея  концѣ.  При 
заіріп&іііз  іиЬегсиІоза  гораздо  чаще,  чѣмъ  при  другихъ  воспале- 
ніяхъ, поражается  этотъ  конецъ  трубы,  особенно  часто  это  на- 
блюдается при  совмѣстномъ  епйотеігіііз  іиЬегсиІоза.  Богатая 
сѣть  лимфатическихъ  сосудовъ  въ  углахъ  матки  и ізіЬптз 
іиѣае  весьма  скоро  представляется  занятою  бугорковыми  обра- 
зованіями, вотъ  почему  относительно  часто  у самаго  маточнаго 
конца  трубы  мы  замѣчаемъ  развитіе  утолщеній  стѣнки  ея,  за- 
висящихъ отъ  мѣстныхъ  пораженій  ея  туберкулезнымъ  воспа- 
леніемъ. Эти  утолщенія  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  могутъ  на- 
поминать собою  утолщенія,  находимыя  при  заіріп^іііз  І8ІЬтіоа 
пойоза;  сходство  это  впрочемъ  только  кажущееся  и болѣе  точное 
анатомическое  изслѣдованіе  тотчасъ  же  укажетъ  намъ  съ  чѣмъ 
мы  имѣемъ  дѣло.  При  заращеніи  озііі  аЬйотіпаІіз  іиЬае  начи- 
наетъ обыкновенно  развиваться  значительное  скопленіе  творо- 
жисто-гнойныхъ массъ  въ  полости  ея  и мы  имѣемъ  передъ 
собою  ретенціонную  кисту- руо-заіріпх  на  туберкулезной  почвѣ. 

Этіологія.  Воспаленіе  Фаллопіевыхъ  трубъ  встрѣчается 
обыкновенно  какъ  явленіе  послѣдовательное  вслѣдъ  за  тѣмъ  ил  п 
другимъ  заболѣваніемъ  внутреннихъ  половыхъ  органовъ  жен- 
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щины.  Первичные  сальпингиты  наблюдаются  только  весьма 
рѣдко  какъ  исключенія.  Чаще  всего  они  ведутъ  свое  начало  отъ 
заболѣваній  слизистой  оболочки  матки  и не  рѣдки  случаи,  въ 
которыхъ  отъ  первичнаго  страданія  остались  только  слѣды  пли  же 
оно  совершенно  изгладилось,  тогда  какъ  заіріп^іііз  сіігопіса  пред- 
ставляется въ  полномъ  своемъ  развитіи,  давая  поводъ  дѣлать 
предположеніе  о самостоятельности — первичнаго  своего  происхо- 
жденія. Ведя  свое  начало  отъ  ЕпйоіпеігШв,  они  представляютъ 
и этіологію  совершенно  сходную  съ  этой  послѣдней.  Я укажу 
только  на  частоту  встрѣчающихся  инфекціонныхъ  формъ,  между 
которыми  на  первый  планъ  выступаетъ  зараженія  гонорройное, 
септическое  въ  послѣродовомъ  періодѣ  и при  занесеніи  въ  по- 
лость матки  различныхъ  патогенныхъ  микро-организмовъ  при 
недостаточно  тщательно  производимыхъ  внутриматочныхъ  ма- 
нипуляціяхъ (грязный  зондъ  и т.  п.)  и зараженіе  туберкулез- 
нымъ ядомъ.  Распространеніе  инфекціонныхъ  началъ  изъ  поло- 
сти тѣла  матки  въ  трубы  и болѣе  успѣшная  ихъ  тамъ  культи- 
вирован наблюдаются  особенно  рѣзко  выраженными  въ  случаяхъ 
извѣстной  степени  задержки  развитія  Фаллопіевыхъ  трубъ.  Да 
позволено  мнѣ  будетъ  остановить  Ваше  вниманіе,  гг.,  на  одинъ 
моментъ  па  измѣненіяхъ  формы  Фаллопіевой  трубы,  какъ  при- 
знакѣ ея  постепеннаго  дальнѣйшаго  развитія  у зародыша,  дѣ- 
вочки и взрослой  женщины.  Фаллопіевы  трубы  въ  началѣ  за- 
родышевой жизни  представляются,  какъ  извѣстно,  рѣзко  спи- 
рально извитыми  начиная  отъ  ихъ  маточнаго  конца  на  своемъ 
протяженіи;  около  32  недѣль  жизни  зародыша  эта  пзвплп- 
стность  выражена  всего  рѣзче,  такъ  что  число  оборотовъ  спирали 
достигаетъ  въ  это  время  до  шести  и даже  до  семи  съ  половиною 
( Ж.  А.  Ргеипсі.  ІІеЬег  сііе  іпсіісаііопеп  гиг  орегаііѵеп  Ве1іац(11ип§ 
йег  егкгапкіеп  ТиЬеп.  УоИкшап’в  8аіпш1іш§  Кііи.  Уогіев.  323. 
Супаскоі.  93)  (рис.  8).  Съ  этого  времени  извилистость  трубы 
начинаетъ  мало-ио-малу  изглаживаться,  такъ  что  у новорожден- 
ной дѣвочки  Фаллопіева  труба  у своего  маточнаго  конца,  за- 
исключеніемъ  незначительной  волнистности  контура,  представ- 
ляется совершенно  прямою  и сохраняетъ  своп  спиральныя  пзвп- 


лины  только  на  брюшномъ  концѣ  числомъ  около  четырехъ  съ 
половиною  оборотовъ  (рис.  9).  Въ  теченіе  внѣутробной  жизни 
вплоть  до  наступленія  половой  зрѣлости  изглаживаніе  извилинъ 
идетъ  все  далѣе  и далѣе,  до  тѣхъ  поръ,  пока  труба  не  приметъ 


Рис.  8.  Тѣло  матки  и трубы  зародыша  восьми  мѣсяцевъ  развитія  (Ргеипсі). 


Рис.  9.  Тѣло  матки  и трубы  новорожденной  дѣвочки  (Ргеипсі). 

свойственнаго  ей,  какъ  выводному  протоку,  почти  совершенно 
прямого  протяженія,  не  представляющему  уже  никакихъ  спи- 
ральныхъ изгибовъ  (рис.  10).  Благодаря  присутствію  этихъ  спи- 


Рис.  10.  ТнЬа  Раііоріі  22-хъ  лѣтней  женщины  умершей  отъ  тифа  (Ргеипсі). 

ральныхъ  извилинъ  въ  зародышевой  и дѣтской  трубахъ  зонди- 
рованіе ихъ  удается  только  съ  трудомъ,  а иногда  на  мѣстахъ 
болѣе  сильно  выраженнаго  перекручиванія  зондъ  не  можетъ  быть 
проведенъ  вовсе  и просвѣтъ  трубы  представляется  мѣстно  не- 
существующимъ, благодаря  чему  не  только  въ  ранніе  періоды 


14 


жизни  дѣвочки,  но  даже  и во  время  утробной  жизни  могутъ  на- 
блюдаться тѣ  или  другіе  послѣдовательныя  измѣненія. 

Далеко  нерѣдко  уже  у взрослыхъ  женщинъ  приходится  на- 
блюдать присутствіе  болѣе  или  менѣе  рѣзко  выраженныхъ  спи- 
ральныхъ извилинъ  на  протяженіи  Фаллопіевой  трубы,  обыкно- 
венно на  ея  наружномъ  абдоминальномъ  концѣ.  Присутствіе  та- 
кихъ извилинъ  и перегибовъ  въ  большинствѣ  случаевъ  представ- 
ляетъ извѣстную  степень  остановки  развитія  трубы,  причемъ 
сохраняется  зародышевый  или  дѣтскій  типъ  ея.  Болѣе  рѣзкіе 
случаи  подобной  остановки  развитія  встрѣчаются  обыкновенно 
вмѣстѣ  съ  подобными  же  явленіями  со  стороны,  какъ  остальныхъ 
половыхъ,  такъ  и другихъ  органовъ  тѣла  (Апіейехіо  иіегі  соп- 
§епйа,  1іурор1а8Іа  согсііз,  дольчатая  почка  и др.). 

Дѣтская  или  зародышевая  форма  ТиЬае  РаПоріае  благодаря 
своей  извилистости  представляется  гораздо  чаще  и унорнѣе 
пораженною  воспалительно-инфекціонными  процессами,  чѣмъ 
труба  нормально  развитая;  особенно  рѣзко  это  наблюдается  при 
пораженіяхъ  гонорройнымъ  ядомъ. 

Воспаленія  Фаллопіевыхъ  трубъ  встрѣчаются  чаще  у жен- 
щинъ въ  полномъ  расцвѣтѣ  половой  жизни  отъ  20  до  40  лѣтъ; 
въ  болѣе  молодомъ  и старческомъ  возрастѣ  они  встрѣчаются 
уже  гораздо  болѣе  рѣдко,  единичными  случаями  они  могутъ  быть 
наблюдаемы  даже  въ  самомъ  раннемъ  возврастѣ  у маленькихъ 
дѣвочекъ.  Почти  на  половину  всѣхъ  случаевъ  воспаленіе  пора- 
жаетъ обѣ  трубы,  такъ  что  8а1ріп§і1І8  йиріех  встрѣчается  до- 
вольно часто-  при  одностороннихъ  формахъ  лѣвая  сторона  пред- 
ставляется чаще  пораженною.  Не  рѣдко  приходится  наблюдать 
одну  трубу  въ  состояніи  8а1ріпа;ііІ8  саіаггЬаІів,  другую  же  въ 
состояніи  8а1ріщД1І8  ригиіепіа. 

Какъ  мы  уже  сказали,  воспалительный  процессъ  распростра- 
няется на  слизистую  оболочку  трубы  чаще  и легче  всего  со  сли- 
зистой оболочки  полости  матки,  въ  нѣкоторыхъ  же  болѣе  рѣд- 
кихъ случаяхъ  воспаленіе  начинается  со  слизистой  оболочки 
фимбріи  и наружнаго  конца  трубы,  переходя  сюда  со  стороны 
брюшины.  Этотъ  послѣдній  способъ  распространенія  наблюдается 
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часто,  какъ  намъ  нерѣдко  приходилось  видѣть  при  септическихъ 
послѣродовыхъ  заболѣваніяхъ,  когда  брюшина  путемъ  лимфати- 
ческой системы  поражается  скорѣе  и интенсивнѣе,  чѣмъ  вну- 
тренняя поверхность  полости  тѣла  матки.  Обычно  же  внѣ  послѣ- 
родового періода  воспаленіе  переходитъ  рег  соіиішіііаіет.  съ  сли- 
зистой оболочки  матки;  этимъ  мы  не  хотимъ  сказать,  конечно, 
чтобы  каждый  катарръ  ея  непремѣнно  сопровождался  сальпин- 
гитомъ. Этіологическими  моментами  происхожденія  сальпинги- 
товъ будутъ,  слѣдовательно,  тѣ  же  причины,  что  и епсІотеігШз 
согрогіз.  Септическія,  гонорройныя  и туберкулезныя  инфекціи 
стоятъ  на  первомъ  планѣ;  кромѣ  того  также,  но  уже  гораздо 
болѣе  рѣдко  сальпингиты  встрѣчаются  совмѣстно  съ  эндометри- 
тами при  неправильныхъ  положеніяхъ,  фиброміомахъ  и ракахъ 
матки,  при  болѣзняхъ  яичниковъ  и общихъ  инфекціонныхъ  за- 
болѣваніяхъ, какъ  тифъ,  холера,  оспа  и др. 

Припадки.  8а1ріи§Ш8  асиіа  и особенно  ваіріп^іііз  §оиог- 
гііоіса,  присоединяясь  къ  заболѣванію  матки,  обусловливаетъ 
довольно  рѣзко  выраженную  тупую  боль,  локализируемую  боль- 
ными весьма  точно  съ  обѣихъ  сторонъ  матки;  боль  эта  при  пе- 
реходѣ процесса  въ  хроническое  состояніе  значительно  умень- 
шается, но  никогда  не  покидаетъ  совершенно  больныхъ.  Весьма 
скоро  присоединяющіяся  мѣстныя  воспаленія  брюшины  вокругъ 
трубы  (регшіріп^ііів)  обусловливаютъ  появленіе  болѣе  рѣзкихъ 
болей,  значительно  увеличивающихся  передъ  и вначалѣ  мен- 
струальныхъ кровотеченій.  Всякое  движеніе  матки  дѣлается  бо- 
лѣзненнымъ, больныя  не  могутъ  много  ходить,  подымать  что- 
либо  тяжелое;  развиваются  боли  зиЬ  соііи  (бузрагеиніа).  Съ  за- 
ращеніемъ  брюшного  отверстія  трубы  и началомъ  усиленной 
работы  мышечной  части  стѣнки  ея,  необходимой  для  удаленія 
скопляющихся  выдѣленій  черезъ  маточное  отверстіе,  совпадаетъ 
появленіе  судорожныхъ  болей,  особенно  усиливающихся  подъ 
вліяніемъ  пріемовъ  $ъѵд\ъттіт&.(Сутугинъ.  «Врачъ»,  1889, 
№ 21,  стр.  476).  Количество  выдѣленій  бываетъ  однако  на- 
столько относительно  незначительно,  что  оно,  смѣшиваясь  съ 
выдѣленіями  матки,  не  можетъ  быть  достаточно  строго  опредѣ- 
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лено.  8иЬ  тепвігиайопе,  какъ  извѣстно,  даже  и въ  нормальномъ 
состояніи  количество  жидкаго  содержимаго  трубы  довольно  зна- 
чительно увеличивается,  что  и даетъ  поводъ  въ  разбираемыхъ 
нами  случаяхъ  въ  это  время  значительному  увеличенію  интен- 
сивности спазмодическихъ  болей,  достигающихъ  асше  своего 
развитія,  получается  довольно  типическая  картина  (іузшепог- 
гіюеае  зразпжіісае.  Чѣмъ  болѣе  развивается  гипертрофія  мышцъ 
трубы  и чѣмъ  глубже  въ  стѣнку  проникаютъ  воспалительныя 
измѣненія,  тѣмъ  сильнѣе,  ожесточеннѣе  и продолжительнѣе 
представляются  спазмодическія  боли.  Въ  случаяхъ  Каііеп- 
Ьаск\  и Сутугит  онѣ  достигали  чрезвычайной  степени.  Та- 
кая (Іувшепоггіюеа  зразтойіса  въ  средней  степени  своего  раз- 
витія, стоящая  въ  связи  съ  заіріп^іііз  §опогг1юіса,  наблюдалась 
уже  издавна  присущею  публичнымъ  женщинамъ  и носила  въ 
свое  время  названіе  Соііса  зсоііогиш.  Рядомъ  съ  подобными  слу- 
чаями нерѣдко  приходится  встрѣчать  и такія  опорожненія  содер- 
жимаго трубы,  которыя  происходятъ  безъ  того,  чтобы  больныя 
ощущали  какія  бы  то  ни  было  боли. 

При  8а1ріп§ВІ8  ріігиіепіа,  отъ  какихъ  бы  этіологическихъ 
причинъ  она  ни  зависѣла,  наблюдается  иногда  вслѣдъ  за  гине- 
кологическимъ изслѣдованіемъ,  особенно  инструментальнымъ, 
или  же  8ііЪ  теп8Іпіа1іопе  развитіе  рѣзко  выраженныхъ  перито- 
ническихъ явленій  вслѣдствіе  поступленія  гноя  въ  полость  брю- 
шины черезъ  огііісіііш  аМотіпаІе  іиЬае.  Развитіе  болѣе  усилен- 
ныхъ рефлекторныхъ  сокращеній  мышцъ  трубы,  бывающее  при 
невполнѣ  заращенномъ  или  только  рыхло-склеенномъ  брюшномъ 
отверстіи  ея,  уже  вполнѣ  достаточно,  чтобы  обусловить  это  вы- 
ступленіе. Интенсивноезараженіе  брюшины  септическимъ  гноемъ 
трубы  было  уже  не  разъ  причиною  смертельныхъ  общихъ  пери- 
тонитовъ. 

Въ  теченіи  болѣзни  хроническаго  воспаленія  трубъ  мы  ви- 
димъ, какъ  мало-по-малу  начинаетъ  представлять  неправильно- 
сти періодъ  менструальнаго  кровотеченія.  Вначалѣ  количество 
теряемой  крови  постепенно  мало-по-малу  увеличивается,  разви- 
вается тепопѣа^і’я,  затѣмъ  уже  наступаетъ  нарушеніе  правилъ- 
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ностп  появленія  кровотеченій,  такъ  что  мы  имѣемъ  передъ  собою 
картпну  теігопѣа^і’й,  начинающихся,  повидимому,  безъ  всякихъ 
видимыхъ  причинъ  и ведущихъ  свое  начало  изъ  тѣхъ  вторич- 
ныхъ заболѣваній  слизистой  оболочки  полости  тѣла  матки,  ко- 
торыя наблюдаются  про  заболѣваніяхъ  придатковъ  матки  и ихъ 
обостреніяхъ.  ( Славянскій . Частная  патологія  женскихъ  болѣз- 
ней. Т.  I.,  стр.  498). 

Къ  припадкамъ,  вѣрнѣе  послѣдствіямъ,  воспаленій  трубъ, 
относится  развивающееся  безплодіе  (віегіШаз).  Анатомическія 
измѣненія  трубъ  при  хроническихъ  сальпингитахъ  и особенно 
гнойныхъ  формахъ  представляются  на  столько  стойкими  и зна- 
чительными, что  попаданіе  и прохожденіе  яйца  но  нимъ  дѣлается 
невозможнымъ.  Болѣе  легкія  катарральиыя  формы  сальпинги- 
товъ въ  этомъ  отношеніи  представляются  болѣе  благопріятными, 
такъ  какъ  гезйШіо  ай  іпіе§гшп  при  нихъ  еще  возможна,  зара- 
щеніе  огШсішп  аЬйопііпаІів  іиЬае  встрѣчается  болѣе  рѣдко  и жен- 
щины, перенесшія  8а1ріп§ііі8  саіапѣаііз,  хотя  и черезъ  довольно 
долгое  время  все-таки  представляются  иногда  забеременѣвшими. 

Объективное  изслѣдованіе.  У женщинъ,  не  обладающихъ 
чрезмѣрно  толстыми  п напряженными  брюшными  стѣнками  при 
наружно-внутреннемъ  гинекологическомъ  изслѣдованіи  удается 
безъ  особаго  труда  прощупать  съ  обѣихъ  сторонъ  Фаллопіевы 
трубы,  иногда  даже  въ  нормальномъ  ихъ  состояніи.  Тотчасъ 
за  яичникомъ  сбоку  матки,  отходя  отъ  ея  угла,  начинается  тон- 
кій, довольно-мягкій  жгутъ,  хорошо  прощупывающійся  только 
при  нѣжномъ  несильномъ  сведеніи  обѣихъ  изслѣдующихъ  рукъ; 
жгутъ  этотъ,  направляясь  сзади  яичника  кнаружи,  мало-по- 
малу дѣлается  все  мягче  и наконецъ  незамѣтно,  безъ  рѣзкой 
границы  исчезаетъ  для  нашего  осязанія.  Въ  патологическихъ 
случаяхъ,  какъ  папр.,  при  8а1ріп§ПІ8Ііуреі1гор1ііса  онъ  представ- 
ляется весьма  рѣзкимъ,  плотнымъ  и,  если  нѣтъ  болѣе  значи- 
тельныхъ измѣненій  покрывающей  трубу  брюшины  и большихъ 
сращеній,  то  удается  прощупать  характерные  изгибы  трубы, 
представляющіеся  рѣзко  выраженными  въ  случаяхъ  дѣтской 
пли  зародышевой  трубы.  Присутствіе  болѣе  острыхъ  измѣненій 


18 


брюшины,,  а равно  и обширныхъ  сращеній  обыкновенно  на- 
столько затемняетъ  изслѣдованіе,  что  іиЬа  Раііоріае  прощупана 
быть  не  можетъ.  Производя  повторныя  изслѣдованія  и выждавъ 
болѣе  удобное  время,  мы  все  -таки  достигнемъ  того,  что  можемъ 
себѣ  составить  весьма  ясное  понятіе  о состояніи  трубы.  При 
заІріп^Шз  саіаггЬаІів  и связанномъ  съ  нимъ  иногда  присут- 
ствіи асцитической  жидкости  въ  незначительномъ  количествѣ 
въ  полости  малаго  таза,  объективное  изслѣдованіе  даетъ  весьма 
удовлетворительные  результаты.  При  слегка  болѣзненномъ  на- 
ружно-внутреннемъ изслѣдованіи  весьма  легко  удается  у угла 
матки  найти  внутренній  конецъ  трубы  и,  проводя  его  между 
пальцами  обѣихъ  изслѣдующихъ  рукъ,  позволяя  ему  проскаль- 
зывать между  ними,  мы  довольно  легко,  подвигаясь  кнаружи, 
опредѣляемъ  и наружный  конецъ  трубы,  представляющійся  при  . 
этомъ  болѣе  толстымъ,  расширяющимся  и болѣе  рыхлымъ,  пока  ] 
наконецъ  контуры  его  постепенно  совершенно  не  изглаживаются;  ] 
изслѣдованіе  причиняетъ  извѣстную  степень  боли,  но  не  на-  : 
столько,  чтобы  она  препятствовала  производству  его.  Результатъ  • 
такого  изслѣдованія  мнѣ  уже  не  разъ  приходилось  провѣрять  * 
и подтверждать  8ііЬ  Іарагоіошіа  при  кастраціи.  Въ  нѣкоторыхъ  ' 
случаяхъ  8а1ріп°НІ8  ^опоггііоіса  уже  при  болѣе  хроническомъ  і 
состояніи  воспалительнаго  процесса  и особенно  въ  случаяхъ 
смѣшанной  инфекціи,  пальпація  трубъ  можетъ  дать  также  удо-  , 
влетворительныя  данныя,  указавъ  на  увеличенный  объемъ  на- 
ружнаго конца  трубы  и болѣе  значительную  плотность  всего 
прощупываемаго  жгута  ея. 

Въ  остромъ  періодѣ  при  существованіи  значительной  болѣз- 
ненности  въ  боковыхъ  сводахъ  мы  удерживаемся  обыкновенно  : 
отъ  производства  болѣе  точнаго  наружно-внутренняго  пзслѣдова- 1 
нія,  такъ  какъ  не  разъ  уже  наблюдали  появленіе  довольно  | 
сильныхъ  обостреній  съ  рѣзкими  припадками  бокового  перимет- 1 
рита.  Принимая  во  вниманіе  легкость,  съ  которою  въ  этомъ  пе- 
ріодѣ заболѣванія  можетъ  быть  обусловлено  выхожденіе  гноя 
изъ  трубы  въ  брюшину,  при  болѣе  значительномъ  сдавливаніи 
ея  между  пальцами,  намъ  дѣлается  понятнымъ  возможность 
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появленія  не  только  обостреній,  но  и развитіе  угрожающихъ  сим- 
птомовъ болѣе  разлитого  перитонита. 

При  облитераціи  огіГісіі  аЬсІотіпаІіз  іиЬае  и при  скопленіи 
извѣстнаго  небольшого  количества  жидкости  въ  ея  полости,  мы 
можемъ  уже  при  наружно -внутреннемъ  изслѣдованіи  опредѣлить 
довольно  рѣзко  выраженное  утолщеніе  наружнаго  конца  трубы. 
При  повторныхъ  изслѣдованіяхъ  такихъ  больныхъ  легко  опре- 
дѣляются колебанія  объема  утолщенной  части  трубы,  стоящія 
въ  связи  со  степенью  наполненія  ея  жидкостью;  такъ  наприм., 
послѣ  регулъ  и при  рѣзко  выраженныхъ  припадкахъ  извѣ- 
стныхъ подъ  именемъ  соііса  зсогіогош  послѣ  приступа  болей  и 
опорожненія  при  этомъ  черезъ  огГісіит  иіегіпиш  іиЬае  большаго 
или  меньшаго  количества  скопившейся  жидкости  мы  находимъ 
утолщеніе  трубы  гораздо  менѣе  выраженнымъ  пли  совершенно 
исчезнувшимъ.  Подобное  колебаніе  объема  заболѣвшей  трубы 
особенно  рѣзко  наблюдается  при  скопленіяхъ  болѣе  значительной 
степени,  какъ  это  бываетъ  при  Ііуйго-руо-заіріпх’ахъ,  о которыхъ 
рѣчь  еще  впереди  на  будущей  лекціи. 

Внутренній  маточный  конецъ  трубы,  какъ  мы  уже  сказали, 
представляется  обыкновенно  при  изслѣдованіи  въ  формѣ  болѣе 
тонкаго  съ  болѣе  рѣзкими  контурами  жгута,  при  8а1ріп§ііІ8  Ш- 
Ьегсиіоза  и иногда  при  ваІріп^Шв  саіаггЬаІів  на  немъ  могутъ 
встрѣчаться  мѣстныя  утолщенія  въ  формѣ  большей  или  мень- 
шей величины  бугровъ  (8а1рін§ііІ8  ізПітіса  посіоза),  съ  ана- 
томическимъ характеромъ  которыхъ  мы  уже  познакомились 
выше.  Присутствіе  такого  рода  утолщеній  не  можетъ  быть  при- 
знаваемо за  патогномоническій  признакъ  для  8а1ріп%І8  ІиЬегси- 
Іоза,  какъ  это  дѣлаетъ  Недаг,  такъ  какъ  и при  простыхъ  ка- 
тарральныхъ  формахъ  встрѣчаются  при  клиническомъ  изслѣ- 
дованіи такія  же  образованія,  какъ  это  показали  изслѣдованія 
Окіагі  на  секціонномъ  столѣ  и Нсімшіа  къ  клиникѣ. 

Распознаваніе.  Время  отъ  времени  обостряющіеся  боковые 
периметриты,  имѣющіе  въ  анамнезѣ  безспорное  зараженіе  го- 
норройнымъ  ядомъ,  должны  всегда  побуждать  насъ  къ  точному 

изслѣдованію  ихъ  въ  связи  съ  явленіями  (Іузтсиоггііоеае,  те- 

2* 


20 


поггЬа#іае,  йузрагеипіае  и анамнестическихъ  данныхъ  и вполнѣ 
обезпечутъ  діагнозъ  заІріп^ііШіз  ^опоггйоісае  сіігопісае.  Долго 
продолжающіяся  боли  внизу  живота  безъ  рѣзкихъ  обостреній 
съ  явленіями  усиленныхъ  потерь  крови  зиЬ  тепзігиаііоие,  легко 
опредѣляемыя  границы  трубы,  присутствіе  незначительнаго  ко- 
личества асцитической  жидкости,  иногда  явленія  йузрагеипіае 
представляютъ  болѣе  частое  сочетаніе  придатковъ  при  заірін- 
§іііз  саіаггЬаІіз  сЬгопіса.  Первичныя  формы  ваіріп&іііз  іиЬегси- 
Іозае  могутъ  быть  нами  заподозрѣны  при  наличности  данныхъ 
со  стороны  объективнаго  изслѣдованія,  указывающихъ  на  утол- 
щеніе и оплотненіе  трубы  и на  присутствіе  въ  выдѣленіяхъ 
матки  туберкулезныхъ  бациллъ.  При  существованіи  туберку- 
лозныхъ  заболѣваній  въ  органахъ  груди  или  живота  и при 
имѣющемся  сальпингитѣ  возможность,  что  онъ  есть  заболѣ- 
ваніе вторичное,  также  туберкулозное,  представляется  далеко 
нерѣдкою;  строго  и точно  повторно  произведенное  наружно- 
внутреннее изслѣдованіе,  указывающее  на  присутствіе  мѣст- 
ныхъ ограниченныхъ  утолщеній  въ  1і&.  Іаіши  и области,  окру- 
жающей наружный  конецъ  трубы,  а равно  и утолщенія  вну- 
тренняго ея  конца,  еще  болѣе  заставляетъ  пасъ  признать  вто- 
ричный 8а1рш§ИІ8  іиЬегсиІоза. 

Предсказаніе.  Катарральныя  формы  воспаленій  трубъ,  а 
также  и болѣе  легкія  гнойныхъ  могутъ  еще  иногда  дать  исходъ 
въ  выздоровленіе,  прп  чемъ  можетъ  произойти  полная  гезПНШо 
асі  іпіе^гит.  Болѣе  интенсивные-же  гнойные  сальпингиты  пе- 
реходятъ или  въ  8а1ріп§НІ8  йурегНорЫса,  или-же  въ  образованіе 
ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевой  трубы.  При  самыхъ  благо- 
пріятныхъ исходахъ  при  нихъ,  а равно  п при'заіріи^іііз  іиЬег- 
сиіоза,  не  смотря  на  остановку  процесса  и обратное  развитіе 
продуктовъ  воспаленія,  полнаго  гевіііиііо  асі  ііПе&тиш  не  проис- 
ходитъ. Прогнозъ  нашъ  слѣдовательно  для  всѣхъ  случаевъ  дол- 
женъ быть  сдержаннымъ,  а для  гнойныхъ  формъ  неблагопріят- 
нымъ, особенно  что  касается  до  возможности  забеременѣванія. 
Продолжительность  болѣзни  должна  быть  всегда  предусматри- 
ваема, равно  какъ  и возможность  быстраго  появленія  обо- 
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стреній,  связанныхъ  иногда  съ  опасными  пораженіями  брю- 
шины. 

Лѣченіе.  Въ  лѣченіи  сальпингитовъ,  какъ  болѣзни  въ  боль- 
шинствѣ случаевъ  происхожденія  инфекціоннаго,  должна  играть 
большую  роль  профилактика;  устраненіемъ  возможности  зара- 
женія септическими  ядами  во  время  родоваго  акта,  послѣродо- 
ваго періода  и при  выкидышахъ  достигается  уже  значительное 
пониженіе  числа  заболѣваній.  Тоже  относится  и къ  гоноррой- 
ному  зараженію,  при  чемъ  при  этомъ  послѣднемъ,  если  больныя 
обращаются  за  врачебною  помощью  при  началѣ  болѣзни,  еще 
болѣе  или  менѣе  локализированной  въ  наружныхъ  половыхъ 
частяхъ  и влагалищѣ,  можно  еще  надѣяться  соотвѣтственнымъ 
лѣченіемъ  задержать  распространеніе  заболѣванія  на  слизистую 
оболочку  полости  матки  и трубъ. 

Благодаря  полной  недоступности  фаллопіевыхъ  трубъ  для 
примѣненія  мѣстнаго  гинекологическаго  лѣченія,  мы  должны 
ѵоіепз-ноіенз  ограничиваться  только  другими  методами  лѣченія. 
Въ  свѣжихъ,  острыхъ  случаяхъ  сальпингитовъ,  при  налично- 
сти такового  же  пораженія  слизистой  оболочки  полости  матки, 
терапія  наша  должна  быть  энергично  направлена  на  эту  по- 
слѣднюю, но  и это  только  тогда,  когда  мы  еще  не  подозрѣваемъ 
скопленія  гноя  въ  каналѣ  трубы,  при  существованіи  же  этого 
послѣдняго  и при  незаросшемъ  огіПсіит  аМотіпаІе  іиЬае  всякая 
манипуляція,  необходимая  при  лѣченіи  еийотеігШз,  можетълегко 
вызвать  усиленныя  сокращенія  мышцъ  трубы  и обусловить  вы- 
хожденіе  хотя  и незначительнаго  количества  гноя  въ  полость 
брюшины,  достаточнаго  однако  для  развитія  остраго  регйопШз 
Іаіегаііз.  Поэтому  въ  большинствѣ  случаевъ  намъ  приходится 
ограничиваться  назначеніемъ  строгаго  покоя,  больная  лежитъ 
въ  постели  болѣе  или  менѣе  продолжительное  время  до  прекра- 
щенія существующихъ  болей  въ  нижней  части  живота.  При 
болѣе  значительной  интенсивности  этихъ  послѣднихъ  съ  успѣ- 
хомъ должны  быть  назначены  ледъ  на  животъ  и наркотическія 
(опій,  морфіи)  въ  формѣ  суппозиторій  въ  прямую  кишку;  иногда 
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для  прекращенія  невыносимой  боли  оказывается  весьма  полез- 
нымъ приставленіе  піявокъ  къ  нижней  части  живота. 

При  переходѣ  заболѣванія  въ  болѣе  хроническое  состояніе 
можетъ  быть  рекомендованъ  отвлекающій  методъ  лѣченія.  Ча- 
стое смазываніе  Т-га  щйі  нижней  части  живота  или  повторныя 
мушки  на  эту  область  даютъ  значительное  облегченіе  боль- 
нымъ. Тоже  слѣдуетъ  сказать  и о мѣстныхъ  кровоизвлеченіяхъ 
изъ  рогііо  ѵа^іпаііз  скарификаціями,  производимыми  по  два 
раза  въ  недѣлю.  Въ  дальнѣйшемъ  теченіи  хроническихъ  саль- 
пингитовъ являются  уже  показанія  способствовать  обратному 
развитію,  гезйіиііо  ай  іпіе&гшп,  заболѣваній  трубы  и остатковъ 
регізаІріп^Шз  еі  регітеігійв,  при  этомъ  на  первомъ  планѣ  стоятъ 
гезоіѵепйа.  Іодъ  и его  препараты  примѣняются  во  многихъ  слу- 
чаяхъ далеко  не  безъ  благопріятныхъ  послѣдствій.  Смазыванія 
ііпсі  щйі  влагалищной  части  матки  и свода  влагалища,  со- 
отвѣтствующаго заболѣвшей  сторонѣ,  зиррозііогіа  съ  каііиш 
Іойакт  во  влагалище,  влагалищные  тампоны  изъ  іодоформа 
(Вр.  йойоіогтіі  ситагіпо  йезойогай  15,0,  Шусеппі  150,0),  вво- 
димые на  12  или  24  часа  даютъ  возможность  нерѣдко  наблю- 
дать уменьшеніе  объема  воспалительной  припухлости  забо- 
лѣвшей стороны.  Съ  этою-же  цѣлью  могутъ  быть  также  на- 
значены компрессы  на  животъ  изъ  различнаго  рода  разсоловъ, 
содержащихъ  въ  себѣ  незначительную  примѣсь  іода,  а также 
соленыя  или  грязевыя  ванны.  Остатки  воспалительныхъ  измѣ- 
неній при  сальпингитахъ  весьма  хорошо  поддаются  также  на- 
стойчивому примѣненію  горячихъ  влагалищныхъ  душъ  и при 
отсутствіи  какихъ  либо  скопленій  въ  полости  трубы  разумно 
примѣненному  массажу.  Въ  теченіе  времени  существованія 
йузрагеиніае  больнымъ  должна  быть  совѣтуема  аЬзйнепііа 
соёиийі. 

Большинство  случаевъ  распознающихся  сальпингитовъ  подъ 
вліяніемъ  приведеннаго  лѣченія  могутъ  быть  излѣчены  на 
столько,  что  всѣ  безпокоющія  больную  боли  пропадаютъ  и 
остается  только  болѣе  плотный  жгутъ  на  мѣстѣ  трубы,  ко- 
торый также  далеко  нерѣдко  мало-по-малу  пропадаетъ  и труба, 
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по  крайней  мѣрѣ  при  гинекологическомъ  изслѣдованіи,  пред- 
ставляется неизмѣненной.  Но  встрѣчаются  все -таки  случаи, 
относящіеся  еще  къ  сальпингитамъ,  лѣченіе  которыхъ  остается 
совершенно  безплоднымъ  или  же  можемъ  получить  только  вре- 
менныя облегченія.  Къ  первымъ  относятся  ва1ріп§Ш8  Ііурегігор- 
Ыса  и нѣкоторыя  формы  заІрііщіМіз  саЛаггІіаІів,  осложненнаго 
регітеігііісіе  зегова-Штпоза,  ко  вторымъ — заірйщіііз  ригиіепіа 
съ  характерными  для  нея  возвращающимися  обостреніями  пе- 
риметритовъ; эта  послѣдняя  форма  представляется  далеко  не- 
рѣдко протекающей  весьма  долгое  время,  прежде  чѣмъ  полу- 
чится вполнѣ  стойкое  зарощеніе  наружнаго  конца  трубы  и 
превращеніе  ее  въ  руозаіріпх;  обычно-же  склейки  огійсіі  аМо- 
шіпаііз  настолько  рыхлы,  что  или  при  болѣе  повышенномъ 
внутрибрюшномъ  давленіи,  или-же  при  болѣе  интенсивной  пе- 
ристальтикѣ стѣнокъ  трубы  легко  получается  разрывъ  склеекъ 
и гной  выступаетъ  или  свободно  въ  полость  брюшины,  или-же 
между  существующими  ложными  перепонками  развиваются  бо- 
лѣе или  менѣе  рѣзкія  острыя  воспаленія  брюшины  на  большемъ 
или  меньшемъ  протяженіи. 

Всѣ  только  что  приведенныя  три  формы  хроническаго  саль- 
пингита вызываютъ  настолько  сильныя  боли,  существующія 
постоянно  или  появляющіяся  въ  болѣе  или  менѣе  короткіе  про- 
межутки времени,  что  больныя  лишены  возможности  не  только 
производить  какія  либо  физическія  работы  и такимъ  образомъ 
зарабатывать  себѣ  кусокъ  хлѣба,  но  иногда  неспособны  даже 
просто  двигаться  и обречены  проводитъ  почти  все  время  въ  кро- 
вати; и такъ  какъ  значительное  большинство  такихъ  больныхъ 
принадлежитъ  къ  рабочему  классу,  то  болѣе  энергическое  и бо- 
лѣе опасное  лѣченіе  должно  считаться  настоятельною  для  нихъ 
необходимостью.  Успѣхи  хирургіи  послѣдняго  времени  даютъ 
намъ  такое.  Операція  удаленія  заболѣвшихъ  трубъ  путемъ 
чревосѣченія  (Іарагозаіріп^оесіотіа)  получила  уже  полное  право 
гражданства,  какъ  иШтшп  геі'іщіит  въ  подобныхъ  случаяхъ. 
Болѣе  подробное  изложеніе  техники  производства  ея  будетъ 
нами  изложено  въ  слѣдующей  лекціи,  при  лѣченіи  ретенціон- 
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ныхъ  кистъ  трубы,  такъ  какъ  и при  существованіи  небольшаго 
объема  такихъ  кистъ,  производство  операціи  представляется  со- 
вершенно аналогично  въ  обоихъ  случаяхъ. 

2)  Ретенціонныя  кисты  Фаллопіевыхъ  трубъ.  (Нуйговаірінх. 

Руо80Іріпх.  ІІаета1о8аІріпх.  Су8іе8  ІиЬо-оѵагіаІев). 

Подъ  именемъ  ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевой  трубы  мы 
понимаемъ  болѣе  или  менѣе  значительное  скопленіе  той  или 
другой  жидкости  въ  полости  канала  ея  при  существующей  не- 
проходимости его,  на  любомъ  мѣстѣ  его  протяженія.  Опу- 
холеподобныя образованія,  происходящія  вслѣдствіе  скопленія 
слизистой  (катарральной)  или  прозрачной  серозной  жидкости, 
обусловливаютъ  развитіе  ретенціонной  кисты,  извѣстной  подъ 
именемъ  Ьуйгозаіріпх  или  Ііусігорз  іиЬае,  скопленія  гноя— такъ 
называемый  руоваіріпх,  и крови— Ііаешаіозаіріих.  Относительно 
нерѣдко  встрѣчаются  случаи,  въ  которыхъ  растянутая  и на- 
полненная жидкостью  фаллопіева  труба,  будучи  приращена  къ 
яичнику,  иепосредствен но  сообщается  съ  тою  или  другою  кистою, 
развившеюся  въ  этомъ  послѣднемъ, — образованія  извѣстныя 
подъ  именемъ  Сузіез  ПіЬо-оѵагіаІев  (ЕіскаЫ). 

Этіологія.  Болѣе  значительное  скопленіе  жидкости  въ  трубѣ 
можетъ  встрѣчаться  только  при  уничтоженіи  просвѣта  ея  на 
пути  нормальнаго  физіологическаго  стока  ея  выдѣленій;  такъ 
мы  водимъ,  что  заращеніе  одного  только  озИшп  иіегіпшп  Ніѣае 
не  ведетъ  за  собою  никакихъ  скопленій,  тогда  какъ  при  его  про- 
ходимости и при  заращеиіи  только  брюшного  отверстія  тотчасъ  же 
обусловливается  застой  выдѣленій  въ  наружномъ  концѣ  трубы. 
Какъ  мы  уже  видѣли  на  предъидущей  лекціи,  одною  изъ  глав- 
ныхъ причинъ,  производящихъ  оЫііегаііо  огШсіі  іиЬае  аіхіо- 
тіпаііз,  являются  воспаленія,  какъ  различнаго  родасалышнгиты, 
такъ  и воспаленія  брюшины  данной  области  (регізаіріп^іііз  еі 
регітеітШз  Іаіегаііз).  При  заіріп^йіз  ригиіеніа  допоггііоіса  пли 
зерііса  такіе  заращенія  наблюдаются  въ  весьма  большомъ  чпслѣ 
случаевъ,  такъ  же  часто  при  заІріп^Шз  іиЬегсиІоза,  при  заіріп^ійз 
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саіапѣаііз  нѣсколько  болѣе  рѣдко.  Кромѣ  пріобрѣтенныхъ 
сращеній,  извѣстны  случаи  врожденные,  при  которыхъ  уже 
только  вслѣдствіе  скопленія  нормальнаго  выдѣленія  слизистой 
оболочки  трубы,  развиваются  довольно  значительныхъ  размѣ- 
ровъ опухолеподобныя  образованія. 

Какъ  мы  уже  сказали,  растяженіе  трубы  скопляющеюся 
жидкостью  начинается  обыкновенно  съ  ея  наружнаго  конца, 
чему  отчасти  также  способствуетъ  и менѣе  значительное  коли- 
чество мышечныхъ  элементовъ  въ  стѣнкѣ  этого  отдѣла  трубы, 
и только  мало-по-малу  оно  распространяется  на  внутренній  ма- 
точный конецъ,  представляющійся  поэтому  всегда  меньшаго 
объема  чѣмъ  наружный.  Въ  исключительныхъ  случаяхъ  обли- 
терація просвѣта  трубы,  вслѣдствіе-ли  заращенія  или  только 
перегиба,  можетъ  находиться  на  ея  протяженіи,  и тогда,  бу- 
детъ-ли  то  случай  пріобрѣтенный  или  врожденный,  скопленіе 
жидкости,  начинаясь  тотчасъ  за  нимъ  и растягивая  данную 
часть  трубы,  оставляетъ  ея  наружный  конецъ  совершенно  неиз- 
мѣненнымъ. Большую  роль  въ  этіологіи  развитія  ретенціонпыхъ 
кистъ  фаллопіевыхъ  трубъ  играетъ  остановка  развитія  ихъ  на 
степени  зародышевой  или  дѣтской  трубы.  Съуженія  канала  на  ѵ 
мѣстахъ  болѣе  рѣзко  выраженныхъ  спиральныхъ  извилинъ, 
присущія  этимъ  формамъ  трубъ,  даютъ  легко  поводъ  къ  проис- 
хожденію заращеній  и полной  облитераціи  просвѣта. 

Ретенціонныя  кисты  фаллопіевыхъ  трубъ,  между  болѣзнями 
внутреннихъ  половыхъ  органовъ  женщины,  представляются 
однимъ  изъ  частыхъ  заболѣваній;  чаще  всего  онѣ,  подобно  саль- 
пингитамъ, встрѣчаются  между  20  и 40-лѣтнимъ  возрастомъ, 
но  и болѣе  поздній  возрастъ  даетъ  еще  возможность  наблюдать 
ихъ,  хотя  и болѣе  рѣдко.  Руозаіріпх  на  туберкулезной  почвѣ 
встрѣчается  также  у дѣвушекъ,  даже  до  наступленія  половой 
зрѣлости.  У дѣвочекъ  первыхъ  лѣтъ  жизни  могутъ  быть  на- 
ходимы руозаіріпх’ы,  ведущіе  свое  начало  отъ  заіріп^ііів 
§опогіѣоіса,  пріобрѣтенныхъ  подобно  сопііісііѵіііз  Ыепопіюіса 
во  время  прохожденія  черезъ  половые  пути  матери  при  родо- 
вомъ актѣ. 


Патологическая  анатомы.  Ретенціонныя  кисты  фалло- 
піевыхъ трубъ  представляютъ  опухолевидныя  образованія,  не- 
превышающія обыкновенно  величины  куринаго  или  гусинаго 
яйца,  хотя  могутъ  въ  исключительныхъ  случаяхъ  достигать 
громадныхъ  размѣровъ,  какъ  мы  это  увидимъ  ниже. — Ретен- 
ціонная жидкость,  начиная  скопляться  въ  трубѣ  въ  ея  наруж- 
номъ концѣ,  растягиваетъ  его  и увеличиваетъ  въ  объемѣ;  это 
растяженіе,  какъ  мы  уже  видѣли,  мало-по-малу  передается  на 
все  протяженіе  трубы  вплоть  до  угла  матки,  но  только  неравно- 
мѣрно, такъ  что  маточный  конецъ  ея  всегда  представляется 


Рис.  11.  Ретенціонная  киста  нормально  развитой  фаллопіевой  трубы.  (Ргешні). 


болѣе  тонкимъ.  Смотря  потому  происходитъ  ли  такое  развитіе 
ретенціонной  кисты  въ  трубѣ  нормально  развитой,  или  же,  какъ 
это  бываетъ  особенно  часто,  въ  трубѣ,  имѣющей,  какъ  порокъ  раз  - 
витія,  форму  зародышевой  или  дѣтской,  получаются  различные 
виды  наружныхъ  очертаній  этихъ  образованій.  Въ  первомъ 
случаѣ  мы  имѣемъ  передъ  собою  равномѣрно  - колбообразно 
растянутую  трубу  въ  видѣ  однополостнаго  мѣшка,  съужпваю- 
щагося  постепенно  къ  своему  маточному  концу  (рис.  11),  обла- 
дающаго на  своей  поверхности  только  едва  замѣтными  мѣст- 
ными вдавлеиіями  въ  видѣ  нерѣзко  выраженныхъ  перетяжекъ. 
Въ  другомъ  же  рядѣ  случаевъ  типъ  формы  дѣтской  трубы 
рѣзко  удерживается,  и ретенціонная  киста  представляется  снаб- 
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женною  весьма  глубокими  перетяжками  (рис.  12),  остатками 
спиральныхъ  извилинъ  дѣтскаго  возраста.  Вскрывая  полость 
такой  ретенціонной  кисты,  мы  видимъ,  что  она  высокими  греб- 
необразными перегородками  раздѣлена  на  нѣсколько  другъ  съ 
другомъ  сообщающихся  полостей.  Наружный  видъ  такой  трубы 
при  скопленіи  въ  ней  жидкости  и при  рѣзкомъ  истонченіи 
мѣстами  ея  стѣнокъ  напоминаетъ  видъ  толстыхъ  кишекъ,  при- 
чемъ перетяжки  ея  весьма  удачно  симулируютъ  такъ  называе- 
мыя Ьаизіга  послѣднихъ. 


Рис.  12.  Ретенціонная  киста  фаллопіевой  трубы  сохранившей  еще  дѣтскую 

форму  (Ргеипсі). 

Ретенціонныя  кисты  фаллопіевыхъ  трубъ  встрѣчаются  часто 
одновременно  на  обѣихъ  сторонахъ,  причемъ  и степень  развитія 
ихъ  можетъ  быть  приблизительно  одинакова.  Не  достигнувъ  еще 
болѣе  значительнаго  объема,  онѣ  помѣщаются  обыкновенно 
сзади  матки,  въ  дугласовомъ  пространствѣ,  оставляя  яичники 
спереди  и кнаружи  отъ  себя.  Увеличиваясь  въ  объемѣ  и не  бу- 
дучи сращены  съ  окружающими  частями,  онѣ  могутъ  легко 
выходить  изъ  ехсаѵаііо  гесіо-ніегіпа  и помѣщаться  въ  полости 
большого  таза;  при  сращеніяхъ  съ  заднею  поверхностью  матки, 

. 
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онѣ  смѣщаютъ  матку  также  до  извѣстной  степени  кверху,  обу- 
словливая иногда  весьма  рѣзкую  апіеѵегзі’ю  ея. 

Чистыя  катарральныя  формы  воспаленія  трубъ  при  зара- 
щепіи  огіГісіі  аМотіпаІіз  и скопленіи  выдѣленій,  при  врожден- 
ныхъ аігезі’яхъ,  обусловливаютъ  развитіе  ретенціонной  кисты, 
наполненной  слизистой  или  прозрачной  серозной  жидкостью — 
йубгорз  іиѣае,  Ііубгозаіріпх.  Содержимое  ея  въ  начальныхъ 
періодахъ  развитія  нерѣдко  представляется  тягучимъ,  мут- 
нымъ, даже  гноеподобнымъ,  вслѣдствіе  обильной  примѣси  ци- 
линдрическаго эпителія  поверхности  слизистой  оболочки;  при 
присоединяющихся  незначительныхъ  кровотеченіяхъ  жидкость 
окрашивается  болѣе  или  менѣе  интенсивно  въ  красный  цвѣтъ — 
Ьусігорз  іііЬае  8ап§иіпо1еп1и8.  Съ  теченіемъ  времени,  съ  посте- 
пеннымъ увеличеніемъ  количества  жидкости,  она  дѣлается  свѣт- 
лѣе и достигаетъ  прозрачности  ключевой  воды,  причемъ  еще 
кое-гдѣ  приставшими  къ  стѣнкамъ  или  въ  видѣ  осадка  могутъ 
встрѣчаться  кристаллы  холестеарина  и остатки  жирно- пере- 
рожденныхъ клѣточныхъ  элементовъ;  химическое  изслѣдованіе 
указываетъ  на  присутствіе  значительнаго  количества  бѣлка. 

Величина  опухоли  при  йуйгозаіріпх,  начиная  съ  незначи- 
тельнаго объема,  можетъ  достигать  до  величины  дѣтской  го- 
ловки и болѣе;  извѣстны  достовѣрные  случаи  такихъ  опухолей, 
въ  которыхъ  количество  серозной  жидкости  достигало  до  18  фун- 
товъ. При  незначительномъ  еще  растяженіи  трубы  жидкостью, 
до  величины  куринаго  яйца,  стѣнки  ея  представляются  хотя  и 
тоньше  нормальныхъ,  но  еще  не  чрезмѣрно  растянутыми,  и мѣ- 
стами только  встрѣчаются  болѣе  истонченныя,  просвѣчивающія 
мѣста, особенно  на  мѣстахъ,  соотвѣтствующихъ  верхней  вы- 
пуклой, болѣе  растянутой  стѣнкѣ,  особенно  въ  случаяхъ  заро- 
дышевой или  дѣтской  формы  трубы.  Слизистая  оболочка  нѣ- 
сколько истончена,'  продольныя  складки  ея  еще  хорошо  выра- 
жены въ  видѣ  продольныхъ  невысокихъ  гребней,  причемъ  осно- 
ваніе ихъ  мѣстами  значительно  истончено  и иногда  настолько 
значительно,  что  получается  потеря  вещества  и мѣстное  проды- 
равливаніе,  легко  пропускающее  зондъ  средняго  калибра.  Въ 


случаяхъ  заращенія  огіГісіі  аЬ(іотіпа1І8  іиЪае,  путемъ  заворота 
фимбрій  въ  просвѣтъ  трубы,  (см.  стр.  6),  при  изслѣдованіи 
внутренней  поверхности  мѣшка  Ііуйговаіріпх’а  удается  еще 
опредѣлить  концы  нхъ,  выстоящіе  надъ  поверхностью  въ  видѣ 
небольшого  нароста  формы  цвѣтной  капусты.  При  болѣе  зна- 
чительной величинѣ  Ііуйгозаіріпх’а  стѣнки  его  уже  весьма 
сильно  истончены,  такъ  что  мѣстами  достигаютъ  толщины 
не  болѣе  листа  писчей  бумаги;  на  внутренней  поверхности 
продольныя  складки  слизистой  оболочки  совершенно  сглажены, 
энителій  повсюду  плоскій,  подобно  всѣмъ  ретенціоннымъ  кг 
стамъ  другихъ  областей  въ  извѣстной  степени  ихъ  развитія. 
Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  въ  растянутой  слизистой  оболочкѣ 
были  находимы  отложенія  солей  извести  въ  формѣ  тонкихъ 
пластинокъ,  давшихъ  поводъ  говорить  объ  образованіи  костной 
ткани. 

8а1рін§ИІ8  ригиіепіа,  развивающаяся  йодъ  вліяніемъ  инфек- 
ціи специфическими  ядами,  при  заращеніи  огііісіі  аЪсіоіпіпаІіз 
іиЬае  даетъ  иоводъ  къ  образованію  гнойныхъ  скопленій — руо- 
ваірінх.  Величина,  до  которой  достигаютъ  мѣшки  растянутой 
трубы,  представляется  также  различной  и колеблется  отъ  ве- 
личины куринаго  яйца  до  дѣтской  головки,  въ  рѣдкихъ  же 
исключительныхъ  случаяхъ  она  достигаетъ  колоссальныхъ  раз- 
мѣровъ. Мнѣ  самому  пришлось  видѣть  случай  руозаірінх’а, 
величина  опухоли  котораго  равнялась  большой  яичниковой  ки- 
стѣ и,  выполняя  нижнюю  часть  живота,  заходила  на  4 пальца 
надъ  пупкомъ;  препаратъ  ошісанъ  болѣе  подробно  Е.  Мако- 
вецкимъ въ  его  диссертаціи  изъ  нашей  клиники  (Спб.,  1888  года, 
стр.  41);  рисунокъ  18  изображаетъ  этотъ  рѣдкій  но  своей  ве- 
личинѣ руоваірінх. 

При  быстромъ  ростѣ  ретенціонной  кисты  трубы,  наполненной 
гноемъ,  стѣнки  ея  подобно  ѣуйговаіріпх’у  могутъ  представляться 
весьма  значительно  истонченными;  обыкновенно  же  мы  наблю- 
даемъ, что  онѣ  утолщаются,  какъ  на  счетъ  гипертрофіи  мышеч- 
ной части  стѣнки,  такъ  и вслѣдствіе  разращенія  соединительной 
ткани,  толщина  ихъ  при  этомъ  можетъ  достигать  до  1,0  и даже 
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до  2,0  сіт.,  какъ  это  и наблюдалось  въ  только  что  упомянутомъ 
случаѣ.  Слизистая  оболочка  въ  большей  части  случаевъ  разру- 
шена нагноеніемъ,  и на  мѣстѣ  ея  находится  слой  грануляціон- 
ной ткани;  въ  гипертрофическихъ  же  формахъ  нерѣдко  удается 
находить  большіе  участки  вполнѣ  сохранившейся  и утолщен - 


Рис.'  13.  Руозаіріпх  йехіег  коллосальныхъ  размѣровъ.  Препаратъ  музея  на- 
шей клиники,  описанный  д-ромъ  Е.  Маковецкимъ.  У.  6. — влагалище.  У.  И. — 
мочевой  пузырь.  И. — матка.  0. 8.— лѣвый  яичникъ  1§;.1з.— лѣвая  широкая 
связка.  1.Р.8. — лѣвая  фаллопіева  труба.  І.г.8. — лѣвая  круглая  связка. 

ной  слизистой  оболочки,  покрытой  своимъ  цилиндрическимъ 
эпителіемъ. 

Благодаря  рано  наступающимъ  изъязвленіямъ,  когда  труба 
еще  не  сильно  растянута  содержимымъ,  на  мѣстахъ  перегибовъ, 
въ  случаяхъ  остановки  развитія  ея  на  дѣтской  или  зароды- 


шевой  формѣ,  могутъ  происходить  сращенія  прилежащихъ  другъ 
къ  другу  стѣнокъ,  и все  протяженіе  трубы  можетъ  представ- 
ляться раздѣленнымъ  такимъ  образомъ  на  нѣсколько  отдѣль- 
ныхъ, самостоятельныхъ  полостей;  наружная  форма  такой  трубы 
при  незначительномъ  еще  растяженіи  имѣетъ  рѣзко  выражен- 
ный четкообразный  видъ;  съ  дальнѣйшимъ  теченіемъ  времени, 
при  скопленіи  все  большаго  количества  содержимаго,  каждая 
такая  отдѣльная  полость  превращается  въ  большей  или  мень- 
шей величины  самостоятельный  мѣшокъ  (руозаірінх  зассаіа). 

Содержимое  руозаіріпх’а  представляетъ  обыкновенно  всѣ 
особенности  гноя,  бактеріологическое  изслѣдованіе  котораго  не- 
рѣдко открывало  присутствіе  не  только  обыкновенныхъ  гное- 
родныхъ мнкрофитовъ,какъ8ііюріососсизруо§епе8и8і,ар1іу1осос- 
сиз  руо^енез  ангеиз  и аІЪпз,  но  также,  только  въ  болѣе  рѣдкихъ 
случаяхъ, былъ  находимъ  бопососсизіѴт^гХ  К.Щепде.Ъ&ъ г 
сііе  ^опоггіюізсііеп  Егкгапкин&еп  Лег  ТиЬен  иікі  без  ВаисМеІІз. 
2еіІзс1п\  І.  ѲеЬ.  и.  Суп.  XXI,  стр.  120).  Это  относительно  болѣе 
рѣдкое  нахожденіе  гонококковъ  въ  гноѣ  ру  озаіріпх’а  находитъсебѣ 
объясненіе  въ  томъ  извѣстномъ  фактѣ,  что  при  долгомъ  суще- 
ствованіи завѣдомо  гонорройныхъ  скопленій  гонококкъ  Ші8- 
§ег\  уже  не  можетъ  быть  найденъ.  Кромѣ  упомянутыхъ  ми- 
кроорганизмовъ въ  содержимомъ  трубы  нерѣдко  встрѣчаются 
туберку лозныя  бациллы  при  руозаірінх  іиЬегсиІоза  и,какъвесьма 
рѣдкое  явленіе,  до  сихъ  поръ  только  однажды  былъ  найденъ  лу- 
чистый грибокъ  актиномикоза. 

Съ  теченіемъ  времени,  при  значительныхъ  гнойныхъ  ско- 
пленіяхъ, эти  послѣднія  претерпѣваютъ  извѣстныя  регрессив- 
ныя измѣненія  и превращаются  въ  гноевидную  жидкую  массу, 
сплошь  состоящую  изъ  мелкозернистаго  распада  съ  еще  только 
кое-гдѣ  уцѣлѣвшими  остатками  клѣточныхъ  элементовъ,  напо- 
миная собою  такимъ  образомъ  содержимое  холодныхъ  абсцес- 
совъ. Въ  другомъ  рядѣ  случаевъ  наблюдается  сгущеніе  содержи- 
маго, жидкія  части  всасываются  и относительно  спавшаяся, 
сморщившаяся  труба  представляется  содержащею  густую,  тво- 
рогообразную массу  мѣстами  съ  признаками  объизвествленія. 
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Нѣкоторые  авторы  допускаютъ  также  возможность  превращенія 
гноя  въ  серозную  жидкость,  слѣдовательно,  переходъ  руозаі- 
ріпх’а  въ  Ііусігозаіріпх, — предположеніе,  лишенное  еще  фактиче- 
скихъ доказательствъ. 

Скопленіе  крови  въ  фаллопіевой  трубѣ  и образованіе  кровя- 
ной ретенціонной  кисты  ея  (Ьаепіаіоваіріпх)  встрѣчается  осо- 
бенно часто  при  порокахъ  развитія  влагалища  и матки;  форма 
опухоли  и ея  особенности  тѣ  же,  что  при  Ііуйго-  и руозаіріпх’ѣ. 
Чистый  Ііаетаіюзаіртх  при  нормально  развитыхъ  внутреннихъ 
половыхъ  органахъ  принадлежитъ  уже  къ  числу  болѣе  рѣдкихъ 
явленій  и въ  большей  части  случаевъ  стоитъ  въ  связи  съ  су- 
ществующею §гаѵі(1ііа8  іиЬагіа.  Болѣе  значительныя  кровоте- 
ченія въ  полость  трубы  при  заращенномъ  огііісіит  аМотіпаІе 
наблюдаются  иногда  при  нѣкоторыхъ  отравленіяхъ  и у жен- 
щинъ, страдающихъ  хроническими  болѣзнями  легкихъ  и сердца, 
равно  какъ  и въ  теченіи  нѣкоторыхъ  общихъ  инфекціонныхъ 
заболѣваній.  Примѣсь  крови  къ  содержимому  Ііуйго-  или  руозаі- 
ріих’а  представляется  явленіемъ  весьма  частымъ,  Ьуйгорв 
Мае  8ан§иіпо1епіи8  принадлежитъ  къ  зауряднымъ  случаямъ; 
при  небольшой  величинѣ  Ііуйпшіріпх’а  и еще  сохранившейся, 
не  вполнѣ  атрофировавшейся  слизистой  оболочкѣ,  менструаль- 
ный приливъ  даетъ  обыкновенно  незначительныя  кровотеченія 
изъ  нея,  примѣшивающіяся  къ  содержимому  опухоли  и окраши- 
вающими его  въ  болѣе  или  менѣе  интенсивно  красный  цвѣтъ.  Эта 
незначительная  примѣсь  крови  весьма  скоро  исчезаетъ,  благо- 
даря быстрому  обратному  развитію  ея,  и жидкость  Ьусіговаіріпх’а 
скоро  снова  дѣлается  прозрачною,  сохраняя  только  болѣе  или 
менѣе  желтоватый  цвѣтъ.  Излившаяся  въ  значительномъ  ко- 
личествѣ и давшая  поводъ  къ  развитію  ііаешаіоваіріпх’а  при  по- 
рокахъ развитія  матки  кровь,  количество  которой  при  каждомъ 
менструальномъ  приливѣ  увеличивается,  представляетъ  намъ 
тѣ  же  характерныя  измѣненія,  какія  мы  уже  видѣли  въ  ско- 
пленіяхъ крови  при  ѣаетаіотеіга  и Ііаетаіосоіров. 

На  прошлой  лекціи,  при  изложеніи  исходовъ  сальпингитовъ 
при  заращеніяхъ  овііі  аМотіиа1І8,  мы  уже  видѣли,  что  при  про- 
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ходимости  маточнаго  отверстія,  подъ  вліяніемъ  сильной  работы 
мышечныхъ  элементовъ  стѣнки  трубы,  токъ  жидкости  наира  - 
вляется  черезъ  него  въ  матку,  чтобы  быть  извергнутымъ  на 
ружу.  Такое  изверженіе  жидкости  происходитъ  или  въ  малыхъ 
количествахъ  въ  весьма  короткіе  промежутки  времени  и остается 
иногда  незамѣтнымъ  (заіріп&іііз  ргоі'іиепз),  или  же  жидкость 
скопляется  въ  наружномъ  концѣ  трубы  въ  болѣе  значительномъ 
количествѣ,  образуетъ  ретенціонную  кисту  съ  тѣмъ  или  дру- 
гимъ характеромъ  содержимаго,  и уже  только  при  извѣстномъ 
достаточномъ  его  количествѣ  происходитъ  излитіе  его  черезъ 
огШсішп  иіегіпшп  іиЬае  въ  матку  и наружу,  причемъ,  конечно, 
объемъ  опухоли  значительно  уменьшается,  чѣмъ  и объясняется 
непостоянство  объема  такихъ  опухолей.  Возможность  такого 
періодическаго  опорожненія  содержимаго  растянутой  трубы 
извѣстна  уже  давно  и точно  доказана,  какъ  клиническими  на- 
блюденіями, такъ  и паталого-анатомическими  изслѣдованіями. 
Нуйгозаіріпх  ргоПиепз  и руозаіріпх  ргоПиенз  наблюдались  уже 
много  разъ,  періодическое  изверженіе  кровяной  жидкости  при 
Ііаепіайтіріпх  пли,  вѣрнѣе,  Ііуйгорз  іиЬае  ргоПиеіш  зап^іііпа- 
Іепіиз,  встрѣчающійся  иногда  въ  старческомъ  возрастѣ  отъ 
60  до  80  лѣтъ,  давалъ  уже  поводъ  къ  толкованіямъ  о возвра- 
щеніи періодическихъ  кровотеченій  изъ  матки,  якобы, менстру- 
альнаго характера. 

Въ  большинствѣ  случаевъ  ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіе- 
вой трубы,  достигшихъ  извѣстной  степени  своего  развитія 
маточное  отверстіе  представляется  также  непроходимымъ,  или 
вслѣдствіе  его  заращенія,  какъ  результатъ  воспалительныхъ 
процессовъ,  или  же  вслѣдствіе  его  сдавленія  тою  или  другою 
опухолью,  развившеюся  или  въ  слизистой  оболочкѣ  данной  обла- 
сти (полипозныя  образованія,  известковые  конкременты),  или  же 
въ  стѣнкахъ  матки  (фибро-міомы);  или  же,  наконецъ,  при  силь- 
ныхъ, фиксированныхъ  ложными  перепонками  смѣщеніяхъ  фал- 
лопіевой трубы  въ  Дугласово  пространство,  она  у мѣста  своего 
входа  въ  матку  такъ  сильно  перегнута,  что  сообщеніе  съ  по- 
лостью матки  совершенно  прекращено.  Въ  этихъ  случаяхъ  жид- 
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кость,  скопляющаяся  въ  трубѣ  и не  имѣющая  никакого  стока 
наружу,  обусловливаетъ  растяженіе  ея  асі  тахітшп,  и,  если  про- 
цессъ не  останавливается  на  извѣстной  только  степени  разви- 
тія, неизбѣжно  происходитъ  разрывъ  стѣнки  трубы,  и жидкость 
свободно  изливается  въ  полость  брюшины.  При  Ііуйгозаіріпх, 
содержащемъ  въ  себѣ  въ  большинствѣ  случаевъ  совершенно 
индифферентную  для  брюшины  жидкость,  такой  исходъ  мо- 
жетъ быть  разсматриваемъ  иногда,  какъ  исходъ  въ  выздо- 
ровленіе, такъ  какъ  скопленіе  жидкости  въ  трубѣ  вновь  про- 
исходитъ далеко  не  всегда.  Разрывъ  руозаіріпх’а,  происходя- 
щій нерѣдко  и при  весьма  толстыхъ,  гипертрофированныхъ 
стѣнкахъ,  обусловливается  въ  этихъ  случаяхъ  обыкновенно 
изъязвленіями,  начинающимися  со  слизистой  оболочки.  Смотря 
по  качеству  и количеству  гноя,  попавшаго  при  этомъ  въ  по- 
лость брюшины,  мы  имѣемъ  передъ  собою  ту  пли  другую  форму 
перитонита,  остающагося  или  мѣстнымъ,  или  яге  распростра- 
няющагося на  всю  брюшину  и нерѣдко  быстро  убивающаго 
больную.  Разрывъ  Ііаеіпоіозаіріпх’а  вызываетъ  обыкновенно 
также  весьма  угрожающія  явленія,  вслѣдствіе  развивающагося 
общаго  перитонита,  какъ  это  уже  не  разъ  наблюдалось  при  по- 
рокахъ развитія  половыхъ  органовъ-  смертельные  исходы  не 
представляются  рѣдкими.  Въ  нѣкоторыхъ  же  случаяхъ  дѣло 
ограничивается  развитіемъ  большей  или  меньшей  величины  за- 
маточной  кровяной  опухоли  (Ііаетаіосеіе  геігоіПегіпиш),  какъ 
это  нерѣдко  наблюдается  при  ^гаѵісШаз  іиЬагіа. 

Какъ  при  сальпингитахъ,  такъ  и при  дальнѣйшемъ  ростѣ 
ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевой  трубы,  особенно  нрп  руозаі- 
ріпх’ѣ,  замѣчаются  болѣе  пли  менѣе  интенсивныя  и разлитыя 
воспаленія  брюшины,  покрывающей  трубы  (регізаіріпедііз)  и 
органы  къ  ней  прилежащіе  (регітеігіііз  Ыегаііз,  вообще);  ре- 
зультатомъ этихъ  воспаленій  наблюдается  обычно  развитіе  въ 
большемъ  или  меньшемъ  количествѣ  ложныхъ  перепонокъ,  обу- 
словливающихъ сращенія  растянутой  п превращенной  въ  кисту 
трубы  съ  маткою,  яичникомъ,  брюшиною  Дугласова  простран- 
ства, петлями  кишекъ  и другими  сосѣдними  органами.  Сраще- 
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нія  могутъ  быть  настолько  плотными  и разлитыми,  что  разъеди- 
нить органы  удается  только  съ  большимъ  трудомъ  даже  при 
препаровкѣ  на  секціонномъ  столѣ.  Благодаря  присутствію  та- 
кихъ сращеній  съ  переднею  брюшною  стѣнкою  или  съ  полыми 
органами,  какъ  кишки,  мочевой  пузырь  и влагалище,  скопленія 
гноя  въ  трубѣ  прокладываютъ  себѣ  путь  по  направленію  кна- 
ружп,  и такпмъ  образомъ  наблюдаются  опорожненія  гноя  черезъ 
переднюю  брюшную  стѣнку  или  въ  одинъ  изъ  сказанныхъ  по- 
лыхъ органовъ  (е/.  Уеіі.  ХеіізсйгГ.  Г.  ПеЬ.  и.  Пуп.  Всі.  16. 1889). 
При  сообщеніяхъ  ретенціоннаго  мѣшка  трубы  съ  прямою  кишкою 
или  8 готапшп  иногда  едва  видимымъ  отверстіемъ,  становится 
совершенно  понятнымъ  присутствіе  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ 
руозаіріпх’а  большого  количества  зловоннаго  газа. 

Путемъ  же  сращенія  наружнаго  расширеннаго  конца  трубы 
съ  яичникомъ  обусловливается  въ  большинствѣ  случаевъ  образо- 
ваніе трубно-яичниковыхъ  кистъ,  описанныхъ  впервые  Асі.  Иг- 
сЪагсГжъ  въ  1853  году  ( « 8иг  Іа  сдттипісаііоп  сіе  сегіатз 
кузіез  сіе  Гоѵагге  сіапз  Іа  іготре  иіёгіпе.  Кузіе  іиЬо-оѵа- 
ггепз » ; Мётоггез  сіе  Іа  Восіёіё  сіе  СМгигдіе,  Т III,  1853 , 
стр . 121).  Трубно-яичниковыя  кисты  состоятъ  изъ  слившихся 
двухъ  полостей,  одной  меньшей,  принадлежащей  расширенной 
трубѣ,  и другой  — большей— кистѣ  яичника.  По  своей  формѣ  и 
положенію  онѣ  представляютъ  весьма  много  общаго  съ  простыми 
ретенціонными  кистами  фаллопіевой  трубы  (см.  рис.  14);  по- 
добно этимъ  послѣднимъ  онѣ  могутъ  встрѣчаться  также 
одновременно  на  обѣихъ  сторонахъ.  Величина  ихъ  зависитъ 
главнымъ  образомъ  отъ  величины  кисты  яичника,  которая  мо- 
жетъ представляться  крайне  разнообразной,  такъ  какъ  въ  со- 
ставъ трубно-яичипковой  кисты  могутъ  входить  петолько  одно- 
полостныя кисты  яичника,  но  и сложпыя,  многополостныя  ки- 
стомы, одна  изъ  полостей  которыхъ  можетъ  находиться  въ  не- 
посредственномъ свободномъ  сообщеніи  съ  полостью  растяну- 
той трубы.  Анатомическое  изслѣдованіе  показываетъ,  что 
стѣнка  трубы  непосредственно  переходитъ  и сливается  со  стѣн- 
кою кисты  яичника;  если  эта  послѣдняя  еще  не  очень  велика 

з* 


36 


и развилась  болѣе  или  менѣе  центрально  въ  его  ткани,  то  яич- 
никъ представляется  уплощеннымъ,  растянутымъ,  составляю- 
щимъ собою  всю  стѣнку  кисты,  вплоть  до  мѣста  сращенія  съ 
трубою.  Вигпгег  («ИеЬег  ТиЪооѵагіаІсувіеп» , Вш.  гпаѵд., 
Вегііп,  1880)  удалось  доказать  въ  одномъ  подобномъ  случаѣ 
присутствіе  граафовыхъ  пузырьковъ  въ  яичниковой  части 
стѣнки  трубно-яичниковой  кисты. 

Весьма  важнымъ  для  характера  и исторіи  развитія  каждаго 
даннаго  случая  служитъ  точное  опредѣленіе  мѣста  положенія 
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Рис.  14.  Трубно-яичниковая  киста.  (Магііп).  а — латка,  с — влагалище.  (Ы.е. — 
трубно-яичниковая  киста  лѣвой  стороны,  й. — правая  круглая  связка.  Г.  Т — 
Ьуйгозаірінх  йехіег.  — правый  яичникъ. 


фимбрій  бывшаго  брюшнаго  отверстія  трубы.  Въ  извѣстномъ 
рядѣ  случаевъ  присутствіе  ихъ  можетъ  быть  доказано,  въ  дру- 
гомъ же  онѣ  вовсе  не  могутъ  быть  найдены.  Если  присутствіе 
пхъ  можетъ  быть  доказано  на  препаратѣ,  то  при  этомъ  замѣ- 
чаются двѣ  возможности  ихъ  мѣста  нахожденія:  онѣ  пли  помѣ- 
щаются внутри  кисты,  или  же  обхватываютъ  яичникъ  снаружи. 
Въ  первомъ  случаѣ  на  границѣ  перехода  трубной  части  кисты 
въ  яичниковую,  имѣющей  обычно  видъ  перехвата,  онѣ  пред- 
ставляются или  свободно  плавающими  въ  жидкости,  или  же 
приращенными  къ  внутренней  поверхности  яичниковой  части 
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кисты,  какъ  это  тематически  изображено  на  прилагаемомъ 
рисункѣ  (рис.  15). 

Такое  различное  отношеніе  фимбрій  указываетъ  намъ  на 
различный  способъ  ихъ  происхожденія.  Въ  случаѣ,  когда  эти 
послѣднія  находятся  внутри  кисты,  мы  должны  совершенно 
согласиться  съ  теоріей  происхожденія  трубно-яичниковыхъ 
кистъ,  данною  Вигтег' омъ  (1.  с.)  и вышедшей  изъ  клиники 
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Рис.  15.  Трубно-яичниковая  киста.  Шема  по  Вигпіег.  О. — остатки  ткани 
яичника.  Т. — фаллопіева  труба.  Р.— фимбріи  трубы. 

покойнаго  С.  8фгоейег\.  Въ  этомъ  рядѣ  случаевъ  дѣло  проис- 
ходитъ такъ,  что  озііит  аМотінаІе  іиЬае  зарастаетъ  путемъ 
заворота  фимбрій  въ  просвѣтъ  ея  (см.  стр.  6),  начинаетъ  раз- 
виваться йуйгорз  ВіЪае,  въ  это  же  время  въ  прилежащей  части 
соотвѣтствующаго  яичника  развивается  небольшая  однополост- 
ная киста,  происходитъ  сращеніе  этой  послѣдней  какъ  разъ  съ 
заращеннымъ  брюшнымъ  отверстіемъ  трубы.  Съ  теченіемъ  вре- 
мени ткани,  отдѣляющія  другъ  отъ  друга  обѣ  полости,  истон- 
чаются и,  наконецъ,  атрофируются,  происходитъ  соединеніе 
обѣихъ  полостей,  причемъ  отверстіе  въ  трубѣ  происходитъ  въ 


новообразованной  ткани,  служившей  спайкою  завернувшихся 
фимбрій;  фимбріи  дѣлаются  свободными  и плаваютъ  въ  жид- 
кости, или  же,  выворачиваясь  въ  ниже-лежащую  яичниковую 
часть  кисты,  прнростаютъ  къ  ея  внутренней  поверхности.  Въ 
другомъ  рядѣ  случаевъ,  какъ  это  наблюдали  уже  Вгсігагсі  и 
Ѳ.  Ѵегі,  фимбріи,  помѣщаясь  на  поверхности  яичника,  вслѣд- 
ствіе присоединяющихся  воспалительныхъ  процессовъ  приро- 
стаютъ  къ  нему,  и этимъ  путемъ  происходитъ  облитерація 
брюшного  отверстія  трубы,  въ  просвѣтъ  которой  затѣмъ  уже 
вскрывается  развившаяся  однополостная  киста  яичника.  При 
долго  существующемъ  Ііуйговаіріих’ѣ  далеко  нерѣдко  прихо- 
дится наблюдать,  что  на  мѣстѣ  заращенія  брюшного  отверстія 
трубы  нельзя  доказать  присутствія  фимбрій,  на  столько  эта 
область  измѣнена  подъ  вліяніемъ  слипчивыхъ  воспаленій. 
Съ  другой  стороны,  нерѣдки  также  случаи  кистъ  яичника,  къ 
одной  изъ  стѣнокъ  которыхъ  весьма  плотно  приращена  н какъ 
бы  переходитъ  въ  нее  такая  растянутая,  наполненная  жид- 
костью труба,  непредставляющая  уже  и слѣдовъ  бывшаго  озіішп 
аМотіпаІе.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  съ  теченіемъ  времени  на- 
блюдается атрофія  стѣнки,  отдѣлявшей  обѣ  полости  на  любомъ 
мѣстѣ  на  протяженіи  прилегающей  и приращенной  трубы,  п 
происходитъ  трубно-яичниковая  киста,  въ  которой  присутствіе 
фимбрій  не  можетъ  быть  доказано,  но  слѣды  бывшихъ  мѣст- 
ныхъ воспаленій  брюшины  ясно  свидѣтельствуютъ  о способѣ 
ея  происхожденія  (наблюденія  нзъ  клиники  Оізімшегіъ: 
Жаскшиііі,  Аеігоіодіе  сіег  ТиЬооѵагшІсу зіеп » , Вгзз 
гпаид,  Наііе , 1885). 

Къ  этой-же  категоріи  случаевъ  относится  вскрытіе  абсцесса 
яичника  въ  прилежащую  приращенную  трубу,  представляю- 
щеюся иногда  также  въ  состояніи  руозаіріпх’а,  и случаи  само- 
произвольнаго излѣченія  извѣстнаго  рода  кистъ  яичника  вскры- 
вающихся въ  растянутую  и приращенную  трубу. 

Кромѣ  только  что  приведенныхъ  случаевъ  возможности 
происхожденія  трубно-яичниковыхъ  кистъ,  встрѣчаются  еще 
случаи,  поражающіе  полнымъ  отсутствіемъ  слѣдовъ  бывшихъ 
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воспаленій,  такъ  что  является  вопросъ  о порокѣ  развитія  труб- 
но-яичниковой области.  Нисколько  не  противорѣча  существую- 
щимъ теоріямъ  эмбріональнаго  развитія  этой  области,  можно 
допустить,  что  труба  можетъ  непосредственно  иереходить  въ 
ткань  яичника,  не  представляя  совершенно  брюшного  отверстія. 
Подобный  порокъ  развитія,  такая  яичниковая  труба  («Оѵагіаі- 
НіЬе»)  можетъ,  конечно,  современемъ  быть  мѣстомъ,  въ  которое 
произойдетъ  перфорація  развившейся  кисты  яичника,  и мы  бу- 
демъ имѣть  предъ  собою  трубно-яичниковую  кисту,  не  пред- 
ставляющую и слѣда  воспалительныхъ  явленій  на  мѣстѣ  пере- 
хода трубы  въ  яичникъ,  равно  какъ  и фимбріи  не  будутъ  най- 
дены (Веаисатр,  « ІІеЬег  ТиЬо-оѵаггаІ8скюапдег8ска^ » ; 
изъ  клиники  С.  Вскгоеіег'а,  въ  « %еіІ8скгі/і  /йг  ѲеЬ.  и Ѳуп », 
Всі  X.  1884 , стр.  212).  Эта  послѣдняя  категорія  случаевъ 
представляетъ  весьма  большой  интересъ  съ  точки  зрѣнія  проис- 
хожденія нѣкоторыхъ  видовъ  яичниковыхъ  беременностей;  слу- 
чаи, описанные  Веаисатр'1  омъ  и Ѵиіігеі омъ,  (* Агскіѵ  /. 
Ѳуп-ь,  XXII,  стр.  427),  представляютъ  весьма  вѣроятнымъ 
предположеніе  о возможности  разрыва  граафова  пузырька  и 
выхода  яйца  прямо  непосредственно  въ  полость  такой  трубно- 
яичниковой  кисты,  о его  оплодотвореніи,  задержкѣ  и даль- 
нѣйшемъ развитіи  въ  трубномъ  ея  концѣ. 

Трубно-яичниковыя  кисты  при  существованіи  проходимости 
маточнаго  отверстія  трубы  представляютъ  еще  тотъ  практиче- 
скій интересъ,  что  онѣ  могутъ  обусловливать  излитіе  содержи- 
. маго  кисты  яичника  въ  полость  матки  и наружу  и давать  та- 
кимъ образомъ,  быть  можетъ,  иногда  случаи  самопроизволь- 
наго излѣченія  нѣкоторыхъ  однополостныхъ  кистъ  яичника. 
Такой  Ііусігорв  оѵагіогит  ргоПиепз  служитъ  несомнѣнно  для 
многихъ  случаевъ  причиною,  почему  величина  трубно-яичнико- 
выхъ кистъ  большею  частью  не  бываетъ  велика,  и почему  часто 
приходится  встрѣчать  эти  кисты  съ  весьма  ненапряженными, 
дряблыми  стѣнками. 

Припадки  и теченіе  болѣзни.  Нуйгорз  ІпЬае  въ  нѣкото- 
рыхъ случаяхъ  заращенія  обоихъ  отверстій,  достигая  извѣстной 
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степени  развитія,  представляетъ  опухоль  съ  куриное  или  гу- 
синое яйцо  съ  истонченными  стѣнками  и прекратившимся  даль- 
нѣйшимъ выдѣленіемъ  жидкости,  и слѣдовательно,  не  увеличи- 
ваясь болѣе  въ  объемѣ,  можетъ  существовать  весьма  дол- 
гое время  не  вызывая  никакихъ  болѣзненныхъ  припадковъ,  и 
только  въ  анамнезѣ  мы  находимъ  жалобы,  указывающія  на 
бывшую  заІріп^Піз  саіапѣаііз.  Извѣстная,  уже  болѣе  значи- 
тельная величина  опухоли  начинаетъ  давать  себя  чувствовать, 
какъ  таковая;  больная  жалуется  на  извѣстное  чувство  тяжести 
внизу  живота  и на  припадки,  вызываемые  давленіемъ  опухоли 
на  сосѣднія  части  и на  нервы  нижнихъ  конечностей;  при  соче- 
таніи неблагопріятныхъ  условій  со  стороны  бывшихъ  сращеній 
опухоли  съ  окружающими  частями  могутъ  развиться  явленія 
ущемленія;  такъ,  ущемленный  въ  маломъ  тазу  и фиксирован- 
ный въ  немъ  сращеніями  Ііуйговаіріпх  въ  случаѣ  бгигПеРа, 
(«бтазеШ  тёсіісаіе  сіе  Рагіз »,  1887)  обусловилъ  сдавленіе 
мочевого  пузыря  и лѣваго  мочеточника  на  столько,  что  кромѣ 
лѣваго  гидронефроза  развились  сузШіз  еі  игеіего-руеШіз,  дав- 
шіе летальный  исходъ. 

Присутствіе  воспалительныхъ  измѣненій  въ  брюшинѣ,  по- 
крывающей ретенціонную  опухоль,  и въ  окружающихъ  ее  ча- 
стяхъ вызываетъ  комплексъ  припадковъ,  свойственныхъ  всѣмъ 
периметритамъ.  Незначительныя  смѣщенія  заболѣвшихъ  частей 
вызываютъ  болѣе  или  менѣе  сильныя  боли.  Боли  при  ходьбѣ  и 
при  всякой  болѣе  усиленной  работѣ  брюшного  пресса  дѣлаютъ 
больныхъ  совершенно  неспособными  ни  къ  какому  физическому 
ТРУДУ- 

Актъ  дефекаціи  иногда  весьма  болѣзненъ,  равно  какъ  и 
частые  позывы  на  мочу  наблюдаются  далеко  нерѣдко,  особенно 
въ  случаяхъ  руозаіріпх’а.  Пузрагеішіа  выражена  рѣзко.  Благо- 
даря присутствію  значительныхъ  воспалительныхъ  измѣненій 
вокругъ  матки  и въ  яичникахъ,  менструальныя  кровотеченія 
дѣлаются  неправильными;  вслѣдствіи  присоединяющихся  хро- 
ническихъ измѣненій  въ  слизистой  оболочкѣ  матки  появляются 
тено-еі  теНопііа^іае.  Кромѣ  болей  во  время  регулъ  (йузте- 
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попѣоеа),  зависящихъ  отъ  обостренія  воспалительныхъ  процес- 
совъ, въ  это  время  появляются  еще  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ 
рѣзкія  схваткообразныя  боли  йузтепоггйоеае  зразтойісае,  вслѣд- 
ствіе развивающихся  усиленныхъ  сокращеній  мышечной  стѣнки 
трубы  въ  случаяхъ  гипертрофическаго  руозаіріпх’а.  Постоян- 
нымъ спутникомъ  всѣхъ  видовъ  ретенціонныхъ  кистъ  фалло- 
піевыхъ трубъ  наблюдается  безплодіе — ітроіепііа  сопсіріепйі, 
какъ  результатъ  полной  непроходимости  ихъ. 

При  существованіи  полной  проходимости  внутренняго,  ма- 
точнаго отверстія  трубы  содержимое  ретенціонной  кисты  изли- 
вается время  отъ  времени  наружу,  и мы  наблюдаемъ  больныхъ, 
жалующихся  на  неправильно  періодически  появляющіяся  исте- 
ченія изъ  половыхъ  органовъ.  Нерѣдко  съ  появленіемъ  этихъ 
истеченій  больныя  перестаютъ  жаловаться  на  сильныя,  спаз- 
матическія боли  внизу  живота,  отдающія  въ  крестецъ  и ирра- 
діпрующія  въ  нижнія  конечности.  Какъ  количество,  такъ  и ка- 
чество изливающейся  жидкости  бываютъ  различны.  Жидкость 
изливается  или  вдругъ  въ  болѣе  значительномъ  количествѣ, 
или  же  мало-по-малу  въ  теченіе  болѣе  пли  менѣе  долгаго  вре- 
мени; характеръ  ея  или  слизистый,  или  серозный,  болѣе  или 
менѣе  безцвѣтный  или  кровянистый,  пли  же  гнойный,  смотря 
потому,  имѣется  ли  въ  данномъ  случаѣ  Ііуйпшірінх,  Ііаетаіо- 
заіріпх  или  руозаіріпх.  Мы  уже  упоминали,  что  истеченія  чрезъ 
извѣстные  сроки  кровянистой  жидкости  у старухъ  60 — 80  лѣтъ 
отъ  роду,  имѣвшихъ  ѣуйгорз  кіЬае  вапащіпоіепіиз  ргоЙиепз,  мо- 
гутъ быть  принимаемы  за  якобы  развившіяся  вновь  мен- 
струальныя кровотеченія.  Руозаіріпх  ргоПиепз  былъ  наблю- 
даемъ также  при  относительно  острыхъ  заболѣваніяхъ  въ  послѣ- 
родовомъ періодѣ  ( И.  Тарковскій,  « Ваіргпдгігз  ргіегрегаііз. 
Руозаіртх» , «Врачъ»,  1882,  ММ  45  и 46).  Періоди- 
чески появляющіяся  истеченія  изъ  наружныхъ  половыхъ  ча- 
стей слизистой,  серозной,  гнойной  и кровянистой  жидкости 
встрѣчаются,  какъ  извѣстно,  и при  другихъ  заболѣваніяхъ 
внутреннихъ  половыхъ  органовъ,  существеннымъ  же  отличіемъ 
истеченій  нри  ретенціонныхъ  кистахъ  фаллопіевыхъ  трубъ 


является  уменьшеніе  въ  объемѣ  существующей  опухоли,  кон- 
статируемое наружно-внутреннимъ  гинекологическимъ  изслѣ- 
дованіемъ каждый  разъ  послѣ  имѣвшаго  мѣсто  истеченія.  Бо- 
лѣе часты  случаи,  въ  которыхъ  оиорожненіе  происходитъ  не- 
только безболѣзненно,  но  н жидкость,  изливающаяся  черезъ 
матку  наружу,  остается  незамѣченной  больными,  а такъ  какъ 
подобныя  опорожненія  легче  и чаще  всего  наступаютъ  во  время 
менструальныхъ  кровотеченій,  какъ  на  это  указывалъ  еще  въ 
1879  г.  Скайіѵгк  (Тган8асііон8  оГ  Біе  атегісап  §упаеко1о&іса1 
зосіеіу.  1879),  то  дѣлается  совершенно  понятнымъ,  почему  они 
остаются  незамѣченными  со  стороны  больныхъ  н могутъ  быть 
констатированы  только  при  повторныхъ  изслѣдованіяхъ  лѣча- 
щимъ врачемъ,  замѣчающимъ  болѣе  или  менѣе  рѣзкія  коле- 
банія въ  величинѣ  опухоли  ретенціонной  кисты  фаллопіевой 
трубы. 

Въ  теченіе  долго  длящейся  болѣзни  въ  нѣкоторыхъ  слу- 
чаяхъ намъ  приходится  наблюдать  совершенно  обратное,'  а 
именно:  увеличеніе  объема  ретенціонной  опухоли,  совпадающее 
преимущественно  со  временемъ  появленія  менструаціи.  Это 
увеличеніе  можетъ  быть  только  незначительно  и повторяться 
нѣсколько  разъ,  или  же  оно  весьма  значительно  п развивается 
внезапно  и быстро.  Въ  первомъ  случаѣ  оно  зависитъ  отъ  столь 
часто  наблюдающагося  обостренія  воспалительныхъ  процессовъ 
8иЬ  тен8Ігиаііопе,  связаннаго  съ  незначительнымъ  увеличе- 
ніемъ количества  содеряшмаго  и не  представляющаго  обыкно- 
венно никакихъ  дурныхъ  послѣдствій;  во  второмъ  же  случаѣ 
опухоль  крайне  напряжена,  значительно  увеличена  и болѣзненна 
вслѣдствіе  происшедшаго  болѣе  значительнаго  кровоизліянія 
въ  ея  полость  (случаи  §гаѵі(И1аіІ8  йіЪагіае).  Количество  излив- 
шейся крови  можетъ  быть  настолько  велико,  что  развиваются 
припадки  общей  острой  анэмін;  стѣнки  кисты  иногда  не  вы- 
держиваютъ быстро  происходящаго  чрезмѣрнаго  растяженія, 
разрываются,  и все  содержимое  опухоли  изливается  въ  полость 
брюшины;  положеніе  больной  можетъ  быть  при  этомъ  настолько 
опаснымъ  и безвыходнымъ,  что  оно  даетъ  всѣ  показанія  къ 
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производству  немедленной  Іарагоіошіае  съ  цѣлью  остановки 
кровотеченія  и удаленія  иногда  далеко  не  индифферентной  жид- 
кости изъ  полости  брюшины. 

Присоединяющееся  нагноеніе  стѣнокъ  опухоли  при  Ііуйго- 
н Ьаетаіозаірінх’ѣ,  а равно  обостреніе  уже  существующаго 
при  руозаіріпх’ѣ,  даетъ  также  увеличеніе  опухоли,  но  происхо- 
дящее гораздо  болѣе  медленно,  сопровождающееся  ощущеніемъ 
сильныхъ  болей  и лихорадкою,  начинающеюся  обыкновенно 
знобомъ  и представляющею  впослѣдствіи  ремиттирующій  типъ, 
свойственный  всѣмъ  нагноеніямъ  вообще.  Въ  настоящее  время 
существуютъ  еще  только  попытки,  но  характеру  наблюдаемой 
лихорадки,  дифференцировать  руозаіріих  а,опогг1юіса  отъ  скоп- 
леній гноя  въ  трубѣ,  развивающихся  подъ  вліяніемъ  присутствія 
Вігеріососс’овъ.  Такъ  %іѵеі/еІ( ІІеЪег  8а1ріп§о — ооріюгесіотіе . 
Агсіііѵ  Г.  Оупаек.  XXXIX,  стр.  353)  обращаетъ  вниманіе  на  по- 
стоянное появленіе  лихорадочныхъ  движеній  у больныхъ 
имѣющихъ  зігеріососс’а  въ  гноѣ  руозаірінх’а,  тогда  какъ  боль- 
ныя съ  руозаіріих  ^опопѣоіса,  лежа  покойно  въ  ностелѣ,  не 
лихорадятъ,  и только  послѣ  какихъ-либо  механическихъ  инсуль- 
товъ температура  сразу  поднимается  и скоро  вновь  падаетъ. 

Окружающая  опухоль  брюшина  воспаляется,  или  бывшія 
уже  воспалительныя  явленія  обостряются,  и получаются  обшир- 
ныя сращенія.  Въ  теченіе  болѣе  интенсивныхъ  нагноеній  внут- 
ренней поверхности  ретенціонной  кисты,  протекающихъ  съ 
рѣзко  выраженной  лихорадкой  и сильными  болями,  въ  полости 
малаго  таза  весьма  часто  приходится  наблюдать  наступающую 
перфорацію  стѣнки  руозаіріпх’а.  Тагѵзоп  Тай  (см.  дисс. 
Е.  Маковецкаго,  стр.  18)  считаетъ  возможнымъ  допустить  ее 
въ  половинѣ  всѣхъ  случаевъ  (50°/о).  Разрывъ  стѣнки  руозаі- 
ріпх’а  вслѣдствіе  изъязвленій  при  обострившемся  нагноеніи 
только  относительно  рѣдко  происходитъ  въ  свободную  полость 
брюшины,  болѣе  же  часто  стѣнка  оказывается  сращенною  съ 
окружающими  органами,  или  настолько  значительно  покрытою 
многочисленными  ложными  перепонками,  что  изливающійся 
гной,  прокладывая  себѣ  дорогу  между  ними  и вызывая  слин- 
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чивое  воспаленіе  все  на  большомъ  протяженіи,  можетъ  дости- 
гнуть до -передней  брюшной  стѣнки  и только  здѣсь  проложитъ 
себѣ  путь  наружу;  нерѣдко  наблюдаются  также  случаи  перфо- 
раціи руоваіріпх’а  въ  сосѣдніе  полые  органы— кишки,  мочевой 
пузырь  и влагалище. 

Незначительныя  скопленія  гноя  въ  трубѣ  могутъ  существо- 
вать весьма  долгое  время,  причемъ  процессъ  нагноенія  можетъ 
пріостановиться,  и помѣщающійся  свободно  въ  полости  трубы 
гной  подвергнуться  своимъ  регрессивнымъ  измѣненіямъ  и,  на- 
конецъ, теряя  мало-по-малу  жидкія  составныя  части,  превра- 
титься въ  густую  творого-образную  массу,— такой  исходъ,  на- 
блюдавшійся нѣкоторыми  авторами,  долженъ  быть  отнесенъ 
къ  благопріятнымъ,  къ  исходамъ  въ  относительное  выздоров- 
леніе. 

Развивающійся  при  гинатрезіяхъ  йаетаіозаіріпх  представ- 
ляетъ весьма  характерныя  увеличенія  объема  опухоли,  совпа- 
дающія съ  періодомъ  менструальныхъ  кровотеченій-  разрывы 
его  стѣнки  встрѣчаются  гораздо  чаще,  чѣмъ  при  Ііусігозаі- 
ріпх’ѣ. 

Продолжительность  теченія  болѣзни  относительно  велика, 
и.  больныя  обращаются  къ  намъ,  страдая  уже  долго  только  что 
описаннымъ  комплексомъ  припадковъ,  выраженныхъ  болѣе  или 
менѣе  интенсивно. 

О.  Шлезингеръ  въ  своей  диссертаціи  изъ  нашей  клиники 
( « Къ  вопросу  о лѣченіи  болѣзней  фаллопіевыхъ  трубъ  чре- 
восѣченіемъ»,  1887  г.)  могъ  собрать  69  случаевъ  съ  указа- 
ніемъ продолжительности  болѣзни,  въ  которыхъ  было  выведено, 
какъ  среднее  число,  53А  года.  При  столь  длительномъ  теченіи  бо- 
лѣзни, связанномъ  съ  ощущеніемъ  постоянныхъ,  увеличиваю- 
щихся болей,  съ  нарушеннымъ  типомъ  менструацій,  усиленной 
потерею  крови  и подчасъ  съ  ирису тствіемъ  гнойника  въ  полости 
малаго  таза,  больныя  представляются  изнуренными,  блѣдными, 
съ  осунувшимися  чертами  лица,  съ  крайне  разстроенной  нерв- 
ной системой,  дающей  различныя  фазы  развитія  истерическихъ 
состояній.  Правильность  питанія  и кроветворенія  значительно 
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нарушена.  Проводя  большую  часть  времени  въ  кровати  и боясь 
произвести  лишнее  движеніе,  страдая  различнаго  рода  неврал- 
гическими болями,  не  имѣя  ни  аппетита,  ни  порядочнаго  сна, 
такія  больныя  производятъ  впечатлѣніе  несчастныхъ  мученицъ, 
обреченныхъ  на  неопредѣленно  продолжительное  время  перено- 
сить свои  страданія,  не  имѣя  даже  достаточно  обоснованной  на- 
дежды увидѣть  имъ  когда-либо  конецъ,  не  подвергнувшись  опе- 
ративному лѣченію,  связанному  всетаки  съ  извѣстнымъ,  хотя-бы 
и малымъ,  рискомъ  для  ихъ  жизни. 

Объективное  изслѣдованіе  и распознаваніе.  Наружно- 
внутреннее гинекологическое  изслѣдованіе  въ  большинствѣ  слу- 
чаевъ ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевой  трубы,  недостигшихъ 
болѣе  значительныхъ  размѣровъ  и обусловившихъ  значитель- 
ныя свѣжія  воспаленія  окружающей  брюшины,  даетъ  только  въ 
результатѣ  данныя,  относящіяся  къ  присутствію  периметриче- 
скихъ эксудатовъ.  Присутствіе  этихъ  послѣднихъ  настолько 
затемняетъ  контуры  опухоли  [К.  Славянскій.  «Регішеігі- 
1І8  іаіегаііз  и его  лѣченіе».  «Журналъ  Акуш.  и Женек,  болѣз- 
ней», 1888.  И,  стр.  272),  что  она  точно  опредѣлена  быть  не 
можетъ,  и только  съ  теченіемъ  времени,  послѣ  происшедшаго 
болѣе  или  менѣе  полнаго  всасыванія  ихъ,  присутствіе  опухоли 
можетъ  быть  несомнѣнно  доказано. 

Въ  случаяхъ  же,  не  осложненныхъ  болѣе  значительно  вы- 
раженными перитонпческими  воспаленіями,  обыкновенно  при- 
ходится находить  мѣшокъ  1іу(1го-или  руозаірінх’а  лежащимъ  въ 
заднемъ  Дугласовомъ  пространствѣ  и нѣсколько  сбоку  матки; 
опухоль  пли  слегка  болѣзненна  при  давленіи,  или  же  совер- 
шенно безболѣзненна,  консистенція  ея  эластична,  съ  глубокой, 
неясно  выраженной  флюктуаціей,  иногда  же  настолько  плотна, 
что  симулируетъ  солидную  опухоль.  Форма  опухоли  ретенціон- 
ной кисты  трубы,  вообще,  если  только  она  не  чрезмѣрно  затем- 
нена присутствіемъ  многочисленныхъ  ложныхъ  перепонокъ, 
весьма  характерна;  она  не  шарообразна,  но  удлинена,  напоми- 
ная вздутую  кишку,  или  же  колбообразна;  самая  широкая  и 
объемистая  часть  ея  принадлежитъ  наружному  концу  трубы  и, 
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мало-по-малу  съуживаясь,  она  переходитъ  въ  одинъ  изъ  угловъ 
матки. 

Изъ  анатоміи  мы  уже  знаемъ,  что  протяженіе  ея  весьма 
часто  не  прямое,  по  что  она  представляетъ  многочисленные  пе- 
регибы, иногда  выраженные  весьма  рѣзко,  вслѣдствіе  близкаго 
прилеганія  другъ  къ  другу  стѣнокъ  перегнутыхъ  ея  частей, 
иногда  представляющихся  даже  сращенными  между  собою;  эти 
мѣста  при  гинекологическомъ  изслѣдованіи  и особенно  при  изслѣ- 
дованіи рег  гесішп  представляются  въ  видѣ  довольно  отчетливо 
выраженныхъ  бороздокъ,  напоминая  собою  Ііаішіга  толстыхъ 
кишекъ.  Нѣкоторые  случаи  руо&аіріпх’а,  особенно  развившагося 
на  туберкулезной  почвѣ  и недостигшаго  еще  значительной  вели- 
чины, представляютъ  мѣстныя  вздутія  трубы,  располагающіяся 
въ  видѣ  четокъ,  весьма  хорошо  и ясно  опредѣляемыхъ  при  на- 
ружно-внутреннемъ изслѣдованіи.  Внутренній  конецъ  трубы 
въ  значительномъ  большинствѣ  случаевъ  представляется  не- 
растянутымъ;  если  же  растяженіе  его  имѣетъ  мѣсто,  то  оно 
только  весьма  незначительно,  такъ  что  онъ  при  изслѣдованіи 
можетъ  быть  прощупанъ,  какъ  отдѣльный,  довольно  плотный 
жгутъ,  идущій  отъ  опухоли  къ  дну  маткп;  присутствіе  такого 
жгута  весьма  характерно  для  ретенціонныхъ  опухолей  трубы, 
и констатированіе  его  есть  почти  одно  изъ  условій  8Іпе  диа  поп 
при  постановкѣ  ихъ  діагноза. 

Подвижность  опухоли,  абстрагируя  присутствіе  сращеній 
и принимая  во  вниманіе  только  случаи,  при  которыхъ  онѣ  пе 
играютъ  въ  этомъ  отношеніи  существенной  ролп,  представляется 
двоякой:  или  опухоль  только  слегка  подвижна  и не  можетъ  быть 
выведена  изъ  полости  малаго  таза,  пли  же  подвижность  ея  велика 
и допускаетъ  совершенно  свободно  весьма  значительныя  пере- 
движенія. Въ  первомъ  случаѣ,  мы  имѣемъ  дѣло  обыкновенно  съ 
ретенціонною  опухолью,  ростъ  которой  обусловилъ  значительное 
укороченіе  широкой  связки,  вслѣдствіе  того,  что  опухоль  разви- 
лась отчасти  интралигаментарно,  и нижній  отрѣзокъ  ея  предста- 
вляется покрытымъ  брюшиною  разошедшихся  обѣихъ  пласти- 
нокъ этой  связки.  Во-второмъ  случаѣ  это  большею  частью  Ьусіго- 


заіріпх,  неимѣющій  никакихъ  сращеній  съ  окружающими  ча- 
стями п локализированный  только  въ  наружномъ  концѣ  трубы, 
причемъ  опухоль,  имъ  образованная,  достигаетъ  величины  кури- 
наго яйца  п больше,  вся  яге  остальная  часть  трубы  не  измѣнена 
и вытянута  въ  длину,  образуя  вмѣстѣ  съ  широкою  связкою  пѣчто 
въродѣ  хирургической  ножки  опухоли.  Присутствіе  ложныхъ  пе- 
репонокъ и сращенія,  ими  обусловливаемыя,  мѣняютъ  настолько 
подвшкность  опухоли,  что  она  можетъ  представляться  потеряв- 
шей совершенно  свою  подвижность  п смѣщается  лишь  только 
вмѣстѣ  съ  маткою,  или  же  располагается  въ  Дугласовомъ  про- 
странствѣ совершенно  неподвижно,  будучи  тѣсно  связана  со 
всѣми  окружающими  частями. 

Ощупывая  при  наружно-внутреннемъ  изслѣдованіи  опу- 
холь, образованную  одной  изъ  ретенціонныхъ  кистъ  трубы, 
иногда  удается  довольно  легко  опредѣлить  присутствіе  яичника 
данной  стороны,  въ  формѣ  характернаго  продольно-овальнаго 
тѣла,  близко  прилежащаго  къ  опухоли,  обыкновенно  спереди  и 
снаружи  и отличающагося  отъ  нея  различіемъ  своей  плотности. 
Весьма  часто,  однако,  присутствіе  яичника  доказать  не  удается, 
такъ  какъ  онъ  представляется  также  измѣненнымъ  находящи- 
мисявъ  немъ  кистами,  нерѣдко  по  величинѣ  п нлотностп  своей  ни- 
чѣмъ неотличающимся  отъ  отдѣловъ  ретенціонной  кисты  трубы. 
Присутствіе  опредѣляемаго  яичника  представляется  весьма  важ- 
нымъ въ  тѣхъ  рѣдкихъ  случаяхъ,  когда  киста  трубы  имѣетъ 
совершенно  шарообразный  видъ,  какъ  это  наблюдается  при  раз- 
витіи ея  на  протяженіи  трубы  при  мѣстной  непроходимости, 
причемъ  наружный  конецъ  послѣдней  остается  неизмѣненнымъ. 

При  руозаіріпх  зассаіа  н особенно  туберкулезнаго  происхо- 
жденія отдѣльныя  четко-образныя  вздутія  трубы  нерѣдко  мо- 
гутъ представлять  различную  консистенцію,  однѣ  изъ  нихъ  бо- 
лѣе мягки,  чѣмъ  другія,  что  обусловливается,  какъ  различною 
давностью  процесса,  такъ  и тѣмъ  обстоятельствомъ,  что  рядомъ 
съ  опухолью  бугорковаго  руозаіріпх’а  можетъ  существовать 
ретенціонная  киста,  содержащая  только  жидкій  гной.  При 
изслѣдованіи  случаевъ  туберкулезныхъ  руозаіріпх’овъ  не- 
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рѣдко  удается  опредѣлять  присутствіе  бугорковыхъ  гнѣздъ 
различной  величины,  какъ  въ  широкихъ  маточныхъ  связкахъ, 
такъ  и между  ложными  перепонками,  въ  видѣ  болѣе  или  менѣе 
значительной  величины  узелковъ  довольно  плотной  консистен- 
ціи; подобные  же  узелки  въ  формѣ  утолщеній  наблюдаются  и 
на  нерасширенномъ  внутреннемъ,  маточномъ  концѣ  трубы,  но 
на  этомъ  мѣстѣ  они  не  могутъ  считаться  за  явленія  характер- 
ныя для  бугорчатки  трубы,  какъ  мы  уже  упоминали  объ  этомъ 
выше  (см.  стр.  19). 

При  повторныхъ  изслѣдованіяхъ,  въ  случаяхъ  двухсто- 
ронняго присутствія  ретенціонной  кисты  трубы,  при  открытомъ 
огШсішп  иіегівшп  іиЪае,  приходится  нерѣдко  констатировать 
уменьшеніе  объема  и иногда  почти  полное  исчезновеніе  бывшей 
опухоли  на  одной  сторонѣ,  при  чемъ  исчезновеніе  это  можетъ 
чередоваться  такимъ  образомъ,  что  во  время  одного  изслѣдова- 
нія опухоль  съ  правой  стороны  представляется  исчезнувшей,  а 
при  слѣдующемъ  исчезаетъ  лѣвая,  тогда  какъ  правая  можетъ 
быть  находима  опять  въ  своемъ  прежнемъ  состояніи  пли  даже 
еще  болѣе  увеличенною.  Такого  рода  періодическое  исчезнове- 
ніе или  уменьшеніе  объема  опухоли  ретенціонной  кисты  трубы 
стоитъ  въ  зависимости  отъ  частичнаго  или  полнаго  опорожне- 
нія ея  содержимаго  черезъ  08ііиш  иіегіпиш  ІиЬае,  и при  опухо- 
ляхъ небольшого  объема  количество  извергающейся  жидкости 
бываетъ  такъ  незначительно,  что  легко  остается  незамѣченвымъ 
какъ  больною,  такъ  и окружающими  ее.  Особенно  часто  подоб- 
ныя опорожненія  опухолей  наблюдаются  во  время,  до  пли  послѣ 
менструальнаго  кровотеченія.  Примѣняя  расширеніе  полости 
матки  разбухающими  веществами,  мы  можемъ  нерѣдко  въ  под- 
ходящихъ случаяхъ  искусственно,  по  желанію,  опорожнять  со- 
держимое такихъ  ретенціонныхъ  опухолей  трубы  (см.  Боіегіз. 
« 8а1рп^Ие  еі  савігаііоп.  Еѵасиаііоп  атМсіеІІе  Йев  соПесІіоіш  еп- 
кузібез  сіе  Іа  ігошре  раг  Іа  (ШаШіоп  еі,  1е  (Ігаіпа&е  (1е  Гиіегиз.» 
^оиѵеііев  Агсіііѵез  (ГоЫеНщие  еіс.  1889.  № 6,  стр.  257.) 

Наружно-внутреннее  изслѣдованіе  при  ретенціонныхъ  ки- 
стахъ трубъ  должно  быть  принципіально,  по  крайней  мѣрѣ,  въ 
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первый  разъ,  производимо  крайне  бережно  и осторожно  въ  виду 
того,  что  уже  извѣстно  не  мало  случаевъ,  въ  которыхъ  во  время 
изслѣдованія  подъ  руками  изслѣдующаго  происходилъ  разрывъ 
Ьуйго-  или  даже  руозаіріпх’а;  такъ  какъ  послѣдствія  такого 
разрыва  никогда  впередъ  предвидимы  быть  не  могутъ,  то  и 
возможность  происхожденія  его  не  только  не  желательна  въ 
интересахъ  больной,  но  можетъ  повлечь  за  собою  развитіе 
весьма  тяжелыхъ  и опасныхъ  воспалительныхъ  процессовъ 
или  же  сильныхъ  кровотеченій. 

Принимая  во  вниманіе  результаты  объективнаго  изслѣдо- 
ванія, указывающіе  памъ  на  присутствіе  съ  одной  стороны  или 
съ  обѣихъ  сторонъ  матки  по  опухоли,  имѣющей  своеобразную 
характерную  форму  съ  мѣстными  перетяжками,  вѣрнѣе  — бо- 
роздками, и стоящую  въ  связи  съ  угломъ  матки  посредствомъ 
довольно  плотнаго  тяжа,  обладающую  кромѣ  того  нерѣдко  не- 
постоянною величиною — увеличивающейся  и исчезающей  почти 
безслѣдно,  и имѣя  передъ  собою  извѣстное  сочетаніе  припад- 
ковъ, изъ  которыхъ,  впрочемъ,  каждый  но  себѣ  не  представляетъ 
ничего  патогномоническаго,  но  всѣ  вмѣстѣ  въ  извѣстномъ  со- 
четаніи (боли,  шепоітЬа&іа,  (Іузіпепопіюеа,  (Іуврагеипіа  еі  зіе- 
гіШаз),  какъ  на  это  указалъ  Ъатоп  Таіі  въ  своей  статьѣ 
« Тіігее  сазез  оі'  Руоваіріпх  ( « ОЬзіеіпсаІ  ігапзасііопз,  XXV», 
стр.  236),  довольно  постоянны,  мы  можемъ  уже  съ  большею 
вѣроятностью  высказаться  за  ретенціонную  кисту  трубы.  Діа- 
гнозъ нашъ  еще  болѣе  дѣлается  вѣрнымъ,  если  мы  находимъ 
и въ  анамнезѣ  указанія  на  заболѣваніе  трубъ,  ведущее  свое  на- 
чало или  изъ  послѣродоваго  періода  (роды,  выкидышъ),  или 
послѣ  зараженія  гонорреей,  а теченіе  болѣзни  указываетъ  на 
присутствіе  боковыхъ  рецидивирующихъ  периметритовъ.  Опре- 
дѣленіе характера  ретенціонной  кисты  обыкновенно  предста- 
вляется уже  болѣе  затруднительнымъ;  присутствіе  лихорадоч- 
ныхъ движеній  послабляющаго  типа,  значительная  болѣзнен- 
ность самой  опухоли  при  давленіи,  большая  плотность  ея  и болѣе 
бурныя  воспалительныя  явленія  при  началѣ  заболѣванія  указы- 
ваютъ намъ  на  руозаіріпх.  Отсутствіе  болѣе  значительныхъ 
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сращеній,  легкая  подвижность  опухоли,  нерѣзко  выраженныя 
периметритическія  явленія  въ  теченіе  болѣзни  весьма  часто  со- 
провождаютъ развитіе  Ііуйгозаіріпх’а.  Чистыя  же  формы  Ііаета- 
іозаіріпх’а  встрѣчаются  обыкновенно  при  гинатрезіяхъ,  и при 
нормально  развитыхъ  и правильно  функціонирующихъ  поло- 
выхъ органахъ  распознаваніе  его  за  исключеніемъ  случаевъ 
§гаѵі(1іі;а8  інѣагіа  можетъ  основываться  только  на  быстромъ, 
почти  внезапномъ  болѣе  значительномъ  увеличеніи  опухоли,  не- 
сопровождающемся лихорадочнымъ  состояніемъ,  при  болѣе  же 
обильномъ  внутри-трубномъ  кровотеченіи  появляются  также 
всѣ  признаки  развивающейся  острой  анэміи. 

Ретенціонныя  кисты  фаллопіевыхъ  трубъ  легче  и чаще  всего 
могутъ  быть  смѣшиваемы  съ  небольшой  величины  кистами 
яичника  и таковыми  же  подсерозными  фиброміомами.  Диффе- 
ренціальное распознаваніе  между  небольшими  кистами  яичника, 
особенно  дермоидными,  и ретенціонными  кистами  трубъ  пред- 
ставляется иногда  весьма  труднымъ,  особенно  при  совмѣстномъ 
существованіи  тѣхъ  и другихъ;  но  весьма  часто  всетаки  удается 
путемъ  объективнаго  изслѣдованія  точно  установить  форму 
ретенціоннаго  мѣшка  трубы,  непостоянство  его  величины,  жа- 
лобы же  больныхъ,  теченіе  болѣзни  и анамнезъ  дѣлаютъ 
нашъ  діагнозъ  и въ  этихъ  случаяхъ  иногда  неоспоримо  вѣр- 
нымъ. При  одновременномъ  существованіи  обоихъ  заболѣва- 
ній или  при  существованіи  обширныхъ  сращеній,  плотно  спаи- 
вающихъ кисту  трубы  съ  яичникомъ,  діагнозъ  нашъ  можетъ 
быть  только  приблизительнымъ,  такъ  какъ  даже  и при  анато- 
мическомъ изслѣдованіи  съ  пинцетомъ  и скалпелемъ  въ  ру- 
кахъ приходится  потратить  много  времени,  чтобы  точно  опре- 
дѣлить отношенія  частей. 

Небольшой  величины  ретенціонныя  кисты  трубы  иногда 
такъ  плотно  сращены  съ  заднею  поверхностью  матки  и какъ 
бы  непосредственно  переходятъ  въ  нее,  что  является  мысль 
о присутствіи  небольшой  подсерозной  фиброміомы.  Повторныя 
и болѣе  тщательныя  изслѣдованія  могутъ  однако  выяснить 
намъ  болѣе  точно  форму  опухоли  и связь  ея  съ  угломъ  матки 
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помощью  маточнаго  конца  трубы,  представляющагося  хорошо 
ощупываемымъ  жгутомъ,  а въ  случаяхъ  еще  существующей 
проходимости  08ІІІ  иіегіпае  іиЬае  быстрое  уменьшеніе  опухолп 
иногда  почти  до  исчезновенія  и появленіе  ея  снова  черезъ  из- 
вѣстный промежутокъ  времени  укажутъ  несомнѣнный  харак- 
теръ заіріп^ііів  8.  Ііубгозаіріпх  ргоі1иеп8.  Въ  затруднительныхъ 
для  діагноза  случаяхъ  можетъ  считаться  вполнѣ  показаннымъ 
одновременное  изслѣдованіе  пальцемъ  одной  руки  черезъ  пря- 
мую кишку  и пальцемъ  другой,  введеннымъ  въ  мочевой  пу- 
зырь послѣ  предварительнаго  расширенія  мочеиспускательнаго 
канала.  Захватывая  влагалищную  часть  матки  пулевыми  щип- 
цами и поручая  одному  изъ  ассистентовъ  низводить  матку, 
мы  можемъ  иногда  поразительно  легко  ощупать  уголъ  ея  и от- 
ходящій отъ  него  въ  видѣ  жгута  внутренній  конецъ  трубы,  сое- 
диняющій опухоль  съ  маткою. 

При  опухоляхъ,  сидящихъ  болѣе  съ  боку  матки  и помѣщаю- 
щихся въ  широкой  маточной  связкѣ,  скорѣе  должно  явиться 
предположеніе  объ  опухоли  трубы,  такъ  какъ  фиброміомы  въ 
этой  области  относительно  рѣдки  (Ѳнвзегогѵ,  « АгсМѵ  /.  Ѳуп.у>, 
ХХХ11,  стр.  189}.  Теченіе  болѣзни,  анамнезъ  и припадки 
служатъ  для  многихъ  случаевъ  также  весьма  вѣсскими  данными 
въ  дифференціальномъ  распознаваніи  фиброміомъ  отъ  ретенціон- 
ныхъ кистъ  фаллопіевой  трубы.  Несмотря  на  всѣ  вышеприведен- 
ныя данныя,  всетаки  еще  широко  поле  для  ошибокъ  при  рас- 
познаваніи кистъ  трубы,  и всегда  будутъ  встрѣчаться  случаи 
трудной  и иногда  проблематической  постановки  его. 

Предсказаніе.  При  ретенціонныхъ  кистахъ  фаллопіевыхъ 
трубъ  нашъ  прогнозъ  долженъ  быть,  вообще,  крайне  сдержан- 
нымъ; теченіе  болѣзни  длительно,  самопроизвольныя  излѣченія 
крайне  рѣдки,  и возможность  различныхъ  болѣе  опасныхъ  слу- 
чайностей и осложненій  представляется  часто  весьма  вѣроят- 
ною. Относительно  еще  лучшее  предсказаніе  можетъ  быть  при 
Ьуйгозаіріпх’ѣ,  втеченіе  котораго  нерѣдко  наблюдается  оста- 
новка процесса  на  извѣстномъ  зіаіи  цио,  не  вызывающемъ 
никакихъ  болѣе  тяжелыхъ  припадковъ,  и возможность,  какъ 

4* 


52 


произвольнаго  опорожненія  черезъ  матку,  такъ  и произвольнаго 
разрыва  въ  полость  брюшины,  который  обыкновенно  не  угро- 
жаетъ большою  опасностью  больнымъ.  Напротивъ  того,  теченіе 
болѣзни  при  руоааіріих’ѣ  идетъ  обыкновенно,  если  можно  такъ 
выразиться,  отъ  худшаго  къ  еще  болѣе  худшему;  больныя  мало- 
по-малу  превращаются  въ  субъектовъ  не  способныхъ  ни  къ  ка- 
кой физической  работѣ,  обреченныхъ  проводить  всю  свою  жизнь 
прикованными  къ  постели  или  скитаться  изъ  одной  больницы 
въ  другую.  Возможность  еще  болѣе  опасныхъ  осложненій  для 
жизни  при  руозаіріпх’ѣ  представляется  относительно  весьма 
легкой:  образованіе  обширныхъ  абсцессовъ,  перфорація  въ  по- 
лость брюшины  наблюдается  далеко  не  рѣдко.  Исключеніемъ  изъ 
этого  общаго  правила  представляютъ  иногда  случаи  руоваіріпх’а, 
развивающагося  послѣ  выкидыша  или  родовъ  и имѣющаго 
обыкновенно  острое  теченіе:  наблюдаемое  нерѣдко  опорожненіе 
его  черезъ  огШсіит  иіегіпит  ІнЬае  ведетъ  иногда  къ  самопро- 
извольному излѣченію.  Существуютъ  несомнѣнно  также  случаи 
хроническаго  руозаіріпх'а,  дающіе  иногда  исходъ  въ  относитель- 
ное выздоровленіе,  но  все-таки  связанные  съ  большимъ  рискомъ 
для  жизни  больныхъ.  Въ  одномъ  подобномъ  случаѣ,  какъ  мнѣ 
пришлось  наблюдать  самому,  произошло  опорожненіе  ретенціон- 
ной кисты  руозаіріпх’а  въ  полость  брюшины,  путемъ  разрыва 
ея  стѣнки;  развился  острый  реІѵірегВоиіііз,  быстро  инкапсули- 
ровавшійся. Больная  втеченіе  многихъ  мѣсяцевъ  должна  была 
провести  время  въ  кровати,  причемъ  воспалительная  опухоль 
въ  тазу  мало-по-малу  начала  уменьшаться,  и руозаіріих  болѣе 
не  возобновился. 

Присутствіе  йаешаіозаіріпх’а  также  дѣлаетъ  наше  предсказа- 
ніе достаточно  неблагопріятнымъ  въ  виду  возможности  его  разрыва 
и связанныхъ  съ  нимъ  опасныхъ  послѣдовательныхъ  явленій. 

Болѣе  лучшимъ  можетъ  считаться  прогнозъ  при  существо- 
ваніи болѣе  или  менѣе  свободнаго  оттока  скопившейся  жидкости 
черезъ  маточное  отверстіе  трубы;  такіе  Ііуйго-  пли  руозаіріих 
ргоПиеиз  даютъ  еще  возможность  произвольнаго  излѣченія;  при 
полныхъ  опорожненіяхъ  ретенціонной  кисты  возможно  иногда 
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наступленіе  гезШиІіопіз  а(1  іпіе^гит  или  же  ея  облитераціи, 
смотря  по  характеру  и интензивности  процесса. 

При  современныхъ  методахъ  лѣченія,  однако,  предсказаніе 
наше  для  всѣхъ  видовъ  ретенціонныхъ  кистъ  значительно  улуч- 
шилось, и мы  можемъ  уже  нерѣдко  наблюдать  полное  выздоро- 
вленіе больныхъ,  считавшихся  совершенно  неизлѣчимыми  до 
введенія  въ  нашу  терапію  Іарагозаірімцёсіотіае. 

Относительно  возможности  устраненія  безплодія,  всегда  со- 
путствующаго заболѣванію  трубъ,  прогнозъ  крайне  неблагопрія- 
тенъ; какъ  рѣдкія,  но  все-таки  возможныя  исключенія,  пред- 
ставляются случаи  забеременѣванія  послѣ  удаленія  односторон- 
няго Ьуйго-или  руозаіріпх’а.  (( тиззегоіѵ , 1.  с.,  стр.  191). 

Лѣченіе.  Какъ  мы  уже  видѣли,  заболѣваніе  фаллопіевыхъ 
трубъ  обусловливается  въ  большинствѣ  случаевъ  той  или  дру- 
гой инфекціей,  и поэтому  профилактика  играетъ  весьма  важную 
роль  при  данномъ  заболѣваніи.  Возможно  полное  устраненіе 
инфекціонныхъ  началъ  при  веденіи  родовъ,  выкидыша  и послѣ- 
родоваго періода  предотвратитъ  развитіе  уже  многихъ  случаевъ 
сальпингитовъ  и ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевыхъ  трубъ; 
то  же  слѣдуетъ  сказать  и о точпой  профилактикѣ  зараженій 
гонорройнымъ  ядомъ.  Нельзя  еще  и въ  настоящее  время  про- 
ходить молчаніемъ  осторожности  и тщательности  въ  выполненіи 
всѣхъ  антисептическихъ  мѣропріятій,  долженствующихъ  быть 
предпринимаемыми  при  каждой  врачебной  манипуляціи  во  внут- 
реннихъ половыхъ  органахъ;  благодаря  извѣстной  легкости  отно- 
шенія къ  нимъ,  встрѣчающейся  все-таки  не  особенно  рѣдко, 
не  одна  женщина  получила  обостреніе  существовавшаго  у нея 
эндометрита  и распространеніе  его  на  слизистую  оболочку  трубъ 
со  всѣми  его  послѣдствіями.  Не  говоря  уже  о внутриматочныхъ 
манипуляціяхъ,  я долженъ  еще  разъ  упомянуть,  что  и каждая 
внутривлагалищная,  даже  введеніе  зеркала  для  изслѣдованія 
доляшо  сопровождаться  примѣненіемъ  возможно  полной  дезин- 
фекціи, не  только  всего  того,  что  приходитъ  въ  соприкосновеніе  съ 
больной,  но  и самого  влагалищам  наружныхъ  половыхъ  органовъ. 
Соблюдая  въ  полной  строгости  только  что  сказанное,  мы  можемъ 
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быть  увѣрены  до  извѣстной  степени,  что  изслѣдованіе  наше  не 
только  не  занесетъ  новыхъ  инфекціонныхъ  началъ,  но  и не  дастъ 
, повода  существующимъ  у лее  въ  половомъ  каналѣ  женщины 
микроогранизмамъ  начать  развиваться  съ  большею  энергіею  и 
при  болѣе  благопріятныхъ  условіяхъ. 

Въ  большинствѣ  случаевъ  обыкновенно  больныя  обращаются 
къ  намъ  въ  періодѣ  обостренія  нериметритпчеекихъ  припадковъ, 
н мы  должны,  если  не  имѣется  угрожающихъ  жизни  явленій, 
направить  наше  лѣченіе  противъ  острыхъ  воспалительныхъ 
явленій.  Съ  теченіемъ  времени,  съ  устраненіемъ  этихъ  послѣд- 
нихъ, контуры  опухоли  дѣлаются  болѣе  и болѣе  ясными,  и діаг- 
нозъ нашъ  становится  болѣе  точнымъ. 

Наблюдая  болѣе  продолжительное  время  больныхъ,  обладаю- 
щихъ ретенціонными  кистами  фаллопіевыхъ  трубъ,  вообще,  мы, 
какъ  объ  этомъ  уже  изложено  выше,  весьма  скоро  убѣждаемся, 
что  случаи  такъ  называемаго  Ііуйгорв  іиЬае  ргоПиеив  віѵе  арегіив 
представляются  далеко  не  такъ  рѣдкими,  какъ  бы  это  могло 
казаться  при  болѣе  поверхностномъ  отношеніи  къ  дѣлу.  Мы 
можемъ  наблюдать  относительно  весьма  часто,  что  фаллопіева 
труба  самопроизвольно,  благодаря  сокращенію  своихъ  богатыхъ 
мышцами  стѣнокъ  изливаетъ  свое  содержимое  черезъ  незаросшій 
огШсіит  иіегіпит  ІиЪае,  представляющійся  только  механически 
непроходимымъ,  вслѣдствіе  временной  закупорки,  или  же  потому, 
что  труба  до  входа  въ  стѣнку  матки  была  перегнута  до  уничто- 
женія просвѣта,  вслѣдствіе  какой  либо  тоже  временной,  устра- 
нимой причины.  Кромѣ  того,  укажу  еще  разъ  на  то,  что  само- 
произвольное опорожненіе  ретенціонной  кисты  фаллопіевой  трубы 
происходитъ  иногда  вполнѣ,  такъ  что  обусловливаемая  ею  опухоль 
исчезаетъ  совершенно  и не  появляется  вновь  втеченіе  весьма 
продолжительнаго  времени,  а иногда  такимъ  путемъ  получается 
полное  самопроизвольное  излѣченіе.  Руководствуясь  только  что 
сказаннымъ,  мы  при  назначеніи  того  пли  другого  лѣченія  должны 
никогда  не  упускать  изъ  виду  возможности  искусственно  по- 
мочь такому  опорожненію;  поэтому  весьма  важно  въ  каждомъ 
данномъ  случаѣ  насколько  возможно  точно  установить,  имѣемъ 


ля  мы  дѣло  съ  Ііусігорз  йіЬае  ареііиз  пли  оссіазиз,  какъ  назы- 
вали эти  состоянія  авторы  недавняго  прошлаго  ( Кітвск , 
Ѵггсіюгѵ  и др.). 

Къ  сожалѣнію,  однако,  еще  и до  настоящаго  времени  мы  не 
всегда  въ  каждомъ  данномъ  случаѣ  можемъ  съ  точностью 
дифференцировать  эти  особенности  и,  благодаря  большею  частью 
недостаточному  количеству  времени  наблюденія,  не  можемъ  вы- 
сказаться, имѣемъ- ли  мы  передъ  собою  только  механически  не- 
проходимый огШсіит  иіегіпит  ВгЪае,  или  же  онъ  измѣненъ  уже 
анатомически  и находится  въ  состояніи  полной  атрезіи.  Прини- 
мая во  вниманіе  эту  трудность  и подчасъ  невозможность  въ  рас- 
познаваніи, мы,  по  моему  мнѣнію,  въ  каждомъ  сомнительномъ 
случаѣ  должны  назначать  лѣченіе,  способствующее  онорожненію 
содержимаго  ретенціонной  кисты  въ  полость  матки  и только  уже 
послѣ  полнаго  убѣжденія  въ  его  недѣйствительности  переходить 
къ  вопросу  объ  удаленіи  другими  путями  заболѣвшей  трубы. 
Не  разъ  уже,  благодаря  этому,  мнѣ  приходилось  видѣть  боль- 
ныхъ выздоровѣвшими  безъ  того,  чтобы  онѣ  были  подвергнуты 
операціи  удаленія  заболѣвшихъ  трубъ. 

При  неправильномъ  положеніи  матки  и обычно  связанномъ 
съ  нимъ  неправильномъ  положеніи  трубъ,  могутъ  получиться 
мѣстные  перегибы  послѣднихъ  до  уничтоженія  просвѣта,  что  осо- 
бенно легко  происходитъ,  какъ  мы  уже  видѣли  выше,  при  заро- 
дышевой или  дѣтской  формахъ  фаллопіевой  трубы.  Въ  случаяхъ 
зарощенія  огіГісіі  аМотіпаІіз  іиЪае  при  уже  заболѣвшей  трубѣ 
при  этомъ  легко  начинаетъ  скопляться  продуктъ  выдѣленія 
слизистой  оболочки  ея,  и получается  Ьуйгозаіріпх.  Исправляя  по- 
ложеніе матки  и именно  наблюдаемую  при  этомъ  чаще  геИо- 
і'іехіо-ѵегзіо  и удерживая  ее  въ  относительно  нормальномъ  по- 
ложеніи хорошо  подобранныхъ  внутривлагалищнымъ  пессаріемъ, 
мы  можемъ  наблюдать,  какъ  въ  подходящихъ  случаяхъ  опухоль 
трубы,  уменьшаясь  мало-по-малу,  пропадаетъ  совсѣмъ  въ  весьма 
короткое  время.  Въ  подобныхъ  случаяхъ,  для  усиленія  и достиже- 
нія болѣе  быстраго  и полнаго  опорожненія,  равно  какъ  и вообще 
въ  случаяхъ  подозрѣваемаго  йуйгорз  іиЬае  арегіиз  весьма  дѣй- 
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ствительнымъ  оказывается  назначеніе  внутрь  препаратовъ  спо- 
рыньи или  Нуйгазііз  сапасіепзіз.  Сказанныя  средства,  возбуждая 
сокращеніе  мышцъ,  способствуютъ  болѣе  энергической  работѣ 
стѣнокъ  фаллопіевой  трубы  и,  слѣдовательно,  выведенію  ея  со- 
держимаго наружу.  Противупоказаніемъ  къ  назначенію  этихъ 
средствъ,  слѣдуетъ  считать  присутствіе  болевыхъ  ощущеній, 
сопровождающихъ  сокращенія  фаллопіевыхъ  трубъ  (соііса 
іиЬагіа),  такъ  какъ  эти  боли  начинаютъ  усиливаться  и могутъ 
достигать  весьма  мучительныхъ  степеней  (см.  стр.  15). 

Съ  цѣлію  способствовать  опорожненію  растянутой  трубы 
иногда  съ  большою  пользою  можетъ  быть  назначаемъ  массажъ, 
производимый  наружно-внутренними  пріемами;  очевидно,  что 
примѣненіе  его  можетъ  быть  довѣряемо  только  опытной  рукѣ 
гинеколога.  Постепеннымъ,  методическимъ  примѣненіемъ  мас- 
сажа наружно-внутренними  пріемами  достигается  мало-по-малу 
большая  подвижность  ретенціонной  кисты  трубы,  устраняются 
нѣкоторыя  сращенія  ея  съ  окружающими  частями,  равно  какъ 
и зависѣвшія  отъ  нихъ  неправильныя  положенія,  вызвавшія  въ 
свою  очередь  мѣстные  перегибы  трубы  п давшія  такимъ  обра- 
зомъ поводъ  къ  развитію  скопленія  ея  содеряшмаго.  Избѣгая 
всякаго  насилія,  только  легкимъ  сдавливаніемъ  растянутой 
трубы  между  обѣими  руками  при  нарулшо-внутреннемъ  пріемѣ 
гинекологическаго  массажа  удается,  съ  устраненіемъ  препят- 
ствія къ  оттоку  скопившейся  жидкости,  вызывать  постепенное 
опорожненіе  ея,  обусловливаемое,  какъ  непосредственно  меха- 
нически— давленіемъ,  такъ  и динамически — возбужденіемъ  со- 
кращеній мышечныхъ  стѣнокъ  трубы. 

Предполагая  съуліеніе  огіГісіі  иіегіні  іиЬае,  происходящее 
или  вслѣдствіе  припуханія  слизистой  оболочки,  пли  закупорки 
его  сгустившимся  выдѣленіемъ  ея,  является  потребность  рас- 
ширить это  отверстіе  искусственно.  Проведеніе  зонда  черезъ 
это  отверстіе  — зондированіе  трубъ,  какъ  мы  уже  говорили, 
до  сихъ  поръ  должно  считаться  неосуществимымъ  ліеланіемъ; 
поэтому  волей  неволей  приходится  пользоваться  расшире- 
ніемъ его,  появляющимся  вмѣстѣ  съ  искусственнымъ  расшпре- 


57 


ніемъ  полости  матки.  Съ  этою  цѣлію  ВоІеггУ омъ  (см.  стр. 
160)  разработанъ  и описанъ  методъ,  предложенный  впервыя 
Жаііогі омъ  и Ѳоізскаік' омъ,  состоящій  въ  методическомъ 
расширеніи  разбухающими  веществами  полости  матки.  Примѣ- 
няя строгую  дезинфекцію,  какъ  полового  канала  больной,  такъ 
и всего  того,  что  проходитъ  съ  нимъ  въ  соприкосновеніе,  вво- 
дятся при  помощи  ложкообразныхъ  зеркалъ  въ  полость  матки 
разбухающія  вещества — прессованныя  губки,  палочки  ламина- 
ріи плп  Піреіо,  обработанныя  въ  эѳирномъ  растворѣ  іодоформа 
или  подвергшіяся  стерилизаціи  при  извѣстной  высотѣ  темпера- 
туры въ  термостатѣ.  Сначала  вводятся  палочки  болѣе  тонкія, 
и затѣмъ  съ  теченіемъ  времени  толщина  ихъ  увеличивается, 
пока  наконецъ  матка  не  будетъ  растянута  до  весьма  значитель- 
ныхъ размѣровъ.  Перемѣняя  губки  или  палочки,  нерѣдко  при- 
ходится наблюдать  истеченіе  большаго  или  меньшаго  количе- 
ства катарральной  жидкости  изъ  ретенціонной  кисты  трубы; 
что  эта  жидкость  имѣетъ  источникомъ  дѣйствительно  скопленіе 
въ  трубѣ,  доказывается  легко  тѣмъ,  что  объемъ  опухоли,  обра- 
зуемой растянутою  трубою,  мало-по-малу  уменьшается.  Мнѣ 
приходилось  нерѣдко  самому  убѣждаться  въ  точности  факта 
исчезанія  ретенціонныхъ  кистъ  трубъ  втеченіе  и вслѣдъ  за 
искусственнымъ  методическимъ  расширеніемъ  иолости  матки, 
такъ  какъ  въ  нашей  клиникѣ,  по  моему  предложенію,  произво- 
дится рядъ  провѣрокъ  метода  Т)оІёгІ8\  докторомъ  Заболот- 
скимъ, и больныя,  пользованныя  имъ,  время  отъ  времени  спе- 
ціально демонстрировались  мнѣ  для  констатированія  тѣхъ  или 
другихъ  измѣненій,  замѣчавшихся  въ  теченіи  болѣзни.  Несо- 
мнѣнно, что  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  послѣ  даннаго  метода  лѣ- 
ченія получалось  нетолько  облегченіе  состоянія  больныхъ,  но  и 
полное  излѣченіе. 

Какъ  примѣненіе  гинекологическаго  массажа,  такъ  и искус- 
ственнаго расширенія  полости  матки  съ  цѣлію  излѣченія  ретен- 
ціонныхъ кистъ  фаллопіевыхъ  трубъ  возбуждаетъ  обыкновенно 
опасеніе  относительно  возможности  разрыва  заросшаго  или  быть 
можетъ  только  склеившагося  брюшиннаго  отверстія  растянутой 
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трубы  п изліянія  скопившейся  жидкости  въ  полость  брюшины 
съ  болѣе  или  менѣе  серьезными  послѣдствіями  для  здоровья  и 
даже  жизни  больной.  Приступая  къ  наблюденію  и провѣркѣ 
метода  ІЫтз’а  въ  нашей  клиникѣ,  мы  были  всегда  въ  полной 
готовности  приступить  тотчасъ  же  къ  чревосѣченію,  какъ 
только  появятся  какія-либо  угрожающія  явленія  со  стороны 
больной  во  время  методическаго  расширенія  полости  матки  при 
ретенціонныхъ  кистахъ  фаллопіевыхъ  трубъ.  Во  всѣхъ,  въ  на- 
стоящее время  уже  болѣе  двадцати,  случаяхъ,  проведенныхъ 
докторомъ  Заболотскимъ,  намъ  ни  разу  не  пришлось  прибѣ- 
гать къ  болѣе  героическимъ  пособіямъ:  лапаротомія  ни  разу  не 
могла  считаться  показанней.  Появляющіяся  иногда  болевыя 
ощущенія  большей  интенсивности  въ  нижней  части  жпвота 
уступали  скоро  обычнымъ  средствамъ  и ни  разу  не  пришлось 
видѣть  болѣе  угрожающихъ  припадковъ.  Изъ  этого,  какъ  мнѣ 
кажется,  явствуетъ,  что  высказываемыя  опасенія  не  такъ 
страшны,  какъ  они  кажутся  на  первый  взглядъ  при  только  тео- 
ретическомъ ихъ  обсужденіи.  Кромѣ  того,  случаи  доктора  За- 
болотскаго убѣждаютъ  меня  въ  томъ,  что  непроходимое  брюшное 
отверстіе  трубъ  разрывается  не  такъ  легко,  а если  и происхо- 
дитъ, быть  можетъ,  въ  подходящихъ,  исключительныхъ  случаяхъ 
опорожненіе  скопившейся  жидкости  въ  трубѣ  въ  полость  брю- 
шины, то  оно  не  такъ  легко  и часто  вызываетъ  воспалительныя 
явленія,  обусловливающія  грозныя  припадки  со  стороны  общаго 
состоянія  больной.  Ито  касается  до  примѣнимости  и распростра- 
ненія метода  Воіёггб а,  то  я думаю,  что,  благодаря  своей  до- 
вольно значительной  сложности  и утомительности,  какъ  для 
больной,  такъ  и для  лѣчащаго  врача,  онъ  едва  ли  когда  будетъ 
принадлежать  къ  числу  болѣе  распространенныхъ  п любимыхъ 
способовъ  лѣченія,  хотя  польза  его  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ, 
какъ  уже  сказано,  несомнѣнна. 

Совершенно  иначе  представляется  намъ  вопросъ  о лѣченіи 
ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевыхъ  трубъ,  когда  мы  имѣемъ 
передъ  собою  полную  органическую  непроходимость  огіГісіі 
піегіиі,  и йусігорз  іиЬае  представляется  кистовпдиою  опухолью, 
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не  обладающей  произвольными  колебаніями  своего  объема — 
Ьуйгорз  ПіЬае  оссіішз.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  уже  никакъ 
нельзя  разсчитывать  на  полное  гезШііііо  асі  тіе^гит,  исъ  анато- 
мической точки  зрѣнія  ничто  не  препятствуетъ  удаленію  та- 
кимъ образомъ  измѣненной  трубы  въ  случаяхъ,  когда  припадки, 
вызываемые  заболѣваніемъ,  требуютъ  нашей  неотложной  по- 
мощи. Для  нолученія  полнаго  излѣченія,  кромѣ  операціи  удале- 
нія заболѣвшей  трубы  путемъ  чревосѣченія  (Іарашаіріп^оёсію- 
шіа),  можетъ  быть  примѣняемо  вскрытіе  ретенціонной  кисты  пу- 
темъ разрѣза  съ  послѣдовательнымъ  дренажемъ  при  помощи  чре- 
восѣченія (Іараговаіріи^оіошіа),  или  же  черезъ  влагалище  (соіро- 
заіріп&оіотіа);  удаленіе  жидкости  помощью  пункціи  троакаромъ 
давало  также  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  стойкое  выздоровленіе. 

Проколъ  троакаромъ  или  аспираторомъ,  производившійся 
для  опорожненія  и излѣченія  ретенціонныхъ,  кистъ  долженъ  счи- 
таться въ  настоящее  время  почти  совершенно  оставленнымъ;  въ 
нѣкоторыхъ  исключительныхъ  случаяхъ  онъ  можетъ  быть  еще 
допускаемъ  съ  діагностическою  цѣлью  въ  формѣ  пробаторной 
пункціи.  Подобно  пункціи  другихъ  кистъ  брюшной  полости,  она 
только  рѣдко  излѣчиваетъ  заболѣваніе;  накопленіе  жидкости 
наблюдается  вновь,  такъ  что  уже  извѣстны  случаи,  въ  которыхъ 
послѣ  нѣсколькихъ  проколовъ  все-таки  приходилось  удалять 
всю  опухоль;  операція  же  удаленія  всей  опухоли  послѣ  пред- 
шествовавшихъ пункцій  представляется  всегда  болѣе  затрудни- 
тельною вслѣдствіе  развивающихся  стойкихъ  сращеній  на  мѣ- 
стахъ проколовъ;  кромѣ  того  сама  манипуляція  проведенія  троа- 
кара, какъ  производящаяся  безъ  строгаго  контроля  зрѣнія  и 
осязанія,  можетъ  иногда  осложняться  уже  совершенно  не  жела- 
тельными пораненіями  кишечныхъ  петель  пли  мочеваго  пу- 
зыря. Пронимая  во  вниманіе  только  что  сказанное,  пункція, 
какъ  методъ  лѣченія,  можетъ  имѣть  мѣсто  только  въ  случаяхъ 
невозможности,  по  той  или  другой  причинѣ,  производства  чрево- 
сѣченія, такъ  какъ  ею  мы  достигаемъ  навѣрное  извѣстнаго,  хотя  и 
временнаго  облегченія  припадковъ,  и только  въ  рѣдкихъ  подходя- 
щихъ случаяхъ  (йуйпшіріпх),  быть  можетъ,  полнаго  излѣченія. 
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Самымъ  радикальнымъ  и надежнымъ  методомъ  хирургиче- 
скаго лѣченія  ретенціонныхъ  кистъ  фаллопіевыхъ  трубъ  без- 
спорно представляется  удаленіе  ихъ  путемъ  чревосѣченія  (1а- 
раговаіріп^оёсіотіа).  Производство  этой  операціи  было  извѣстно 
уже  давно,  и,  какъ  указываютъ  литературныя  данныя,  она  была 
произведена  въ  первый  разъ  въ  Сарептѣ — Астраханской  губер- 
ніи въ  1784  году  К.  А.  Зейделемъ  (« ОЬзегѵаііо  еі  ѣзіогіа 
тесііссі  сіе  іитоге  ЫЬае  Ъаііоріапае  сіехігае  ^еіісііег  рег- 
сигаіо  срісті  дгаііозае  /асиііаііз  тесіісае  ѴііеЬегдепзіз 
ехаттг  рго  зйттіз  іп  агіе  тесііса  ІюпогіЬиз  оЫіпепбіз 
еа,  ерш  іесеі  ріеіаіе  еі  оЬзегѵаіго  зиЫесіі  Сагоіиз  Аидизіиз 
Зеусіеі  Васіебегдепзіз  тізпіеиз  сірисі  Загеріае  іп  гедпо 
азігасапо  іпсоіаз  тескстае  ргасігсиз  а Соііедіо  тесііеогит 
Реігороіііапо  ехатіпаіиз  арргоЬаіизеріе ».  См.  0.  А.  Шле- 
зингеръ, « Жури . акуш.  и жепск.  бол 1887,  стр.  203); 
заслуга  превращенія  ея  въ  одну  изъ  повседневныхъ  операцій 
принадлежитъ  Тагѵзоп  Тай' у,  оперировавшему  въ  первый 
разъ  въ  1872  году  («Сепіг.  Г.  Супак.»,  1887,  № 2,  стр.  29),  и 
Недаг'у,  начавшему  производить  ее  съ  1876  года  ( Недаг  и 
КаИепЪасІі.  Біе  ОрегаііѵеОуп.,  1886,  стр.  416).  Операціи  уда- 
ленія опухолей  фаллопіевыхъ  трубъ,  произведенныя  Зіогег' омъ 
(1870)  и ВеупоМз'* омъ  (1871)  принадлежатъ  къ  операціямъ 
случайнымъ  (Шлезингеръ, « Лечепіе  болѣзней  Фаллопіевыхъ 
трубъ  чревосѣченіемъ-» , Дисс.  изъ  нашей  клиники,  1887). 

Показанія  къ  производству  Іараговаірііщоёсіошіае  не  могутъ 
еще  въ  настоящее  время  считаться  вполнѣ  законченно-разра- 
ботанными. На  первомъ  планѣ  стоитъ  тяжесть  припадковъ,  вы- 
зываемыхъ заболѣваніемъ,  при  чемъ  они  весьма  часто  обратно 
пропорціональны  величинѣ  опухоли.  Сильныя  боли,  интенсив- 
ность периметритическихъ  пораженій,  длительное  теченіе  бо- 
лѣзни и полная  неспособность  больныхъ  производить  какую- 
либо  физическую  работу,  не  смотря  ни  на  какія  примѣ- 
няемыя системы  лѣченія,  служатъ  показаніемъ  къ  удаленію 
заболѣвшей  трубы  путемъ  чревосѣченія.  При  существую- 
щемъ уже  діагнозѣ  хроническихъ  гнойныхъ  скопленій  въ 
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трубѣ  (руозаірінх  сйгоніса),  операція  должна  считаться  на- 
стоятельно покапанной,  не  смотря  даже  наизвѣстную  опас- 
ность ея  вслѣдствіе  возможности  поступленія  гноя  въ  брю- 
шину зиЬ  орегаііопе;  чѣмъ  раньше  въ  этихъ  случаяхъ  мы 
рѣшимся  на  Іарагозаіріп^оёсіотіат,  тѣмъ  легче  сама  опе- 
рація и тѣмъ  лучше  прогнозъ  ея;  ждать  же  проблематиче- 
скаго выздоровленія  путемъ  сгущенія  гноя  и превращенія  его 
въ  творогообразную  массу  значитъ  подвергать  больныхъ  риску 
возможнаго  разрыва  гнойнаго  скопища  и оставлять  ихъ  съ  бо- 
лѣзнью, теченіе  которой,  какъ  мы  уже  видѣли,  идетъ  почти  безъ 
исключенія  отъ  худшаго  къ  еще  болѣе  худшему.  Точно  также 
діагнозъ  первичнаго  8а1ріп§іШі8  іиЬегсиІозае  или  руозаірінх’а, 
развившагося  на  туберкулезной  почвѣ,  обусловливаютъ  вполнѣ 
опредѣленно  показаніе  къ  операціи.  Операція  должна  считаться 
неизбѣжно  показанной  въ  случаяхъ  внезапныхъ  осложненій, 
грозящихъ  жизни  больной,  при  разрывахъ  ретенціонныхъ  кистъ, 
обусловливающихъ  развитіе  общаго  перитонита  или  сильнаго 
внутренняго  кровотеченія;  явленія  ущемленія,  вызываемыя 
иногда  опухолью,  фиксированною  въ  полости  малаго  таза, 
относятся  къ  этой-же  категоріи.  Ьарагозаірін^оёсіогаіа  при 
Ьаешаіозаіріпх’ѣ,  сопровождающемъ  нѣкоторые  виды  гинатрс- 
зій,  какъ  мы  уже  видѣли.  (Славянскій.  Частная  патологія  и 
терапія  женскихъ  болѣзней,  Т.  1,  стр.  13),  представляется 
однимъ  изъ  самыхъ  раціональныхъ  методовъ  лѣченія. 

Въ  предыдущей  лекціи  я уже  указалъ  на  тѣ  случаи  воспа- 
ленія фаллопіевыхъ  трубъ,  при  которыхъ  чревосѣченіе,  съ 
цѣлью  удаленія  заболѣвшаго  органа,  должно  считаться  пока- 
заннымъ (см.  стр.  23). 

Мы  считаемъ  операцію  не  показанной  при  полномъ  отсут- 
ствіи симптомовъ  при  ѣуёгозаірінх’ахъ,  не  представляющихъ 
постепеннаго  увеличенія  своего  объема,  а остающихся  ін  8Іаіи 
фіо,  а равно  при  всякаго  рода  условіяхъ,  противуноказующихъ 
вообще  производство  лапаротоміи. 

При  иногда  существующихъ  затрудненіяхъ  въ  діагнозѣ,  а 
подчасъ  и полной  невозможности  его,  болѣзни  трубъ  чаще, 
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чѣмъ  заболѣванія  другихъ  органовъ,  обусловливали  до  сихъ 
поръ  показанія  къ  производству  пробнаго  разрѣза  (Іарагоіошіа 
ехріогаііѵа).  Въ  большей  же  части  случаевъ  послѣдній  перехо- 
дилъ въ  полное  удаленіе  заболѣвшихъ  органовъ  или  оканчивался 
проведеніемъ  дренажа  въ  полость  ретенціонной  кисты  трубы. 

Обстановка  операціи  Іарагозаіріи^оёсіошіае  и приготовленіе 
къ  ней  больной  тѣ  же,  что  и при  всякомъ  чревосѣченіи,  вообще. 

Производство  Іарагозаіріп&оёсіотіае  при  ретенціонныхъ 
кистахъ  трубы,  представляющихся  большей  величины,  въ 
общихъ  чертахъ  совершенно  подобно  производству  оваріотоміи, 
при  опухоляхъ  же  незначительной  величины — кастраціи.  Глав- 
ною задачею  является,  конечно,  удаленіе  всего  заболѣвшаго— вся 
ретенціонная  киста  должна  быть  вырѣзана.  Чаще,  однако,  чѣмъ 
при  оваріотоміи  или  кастраціи,  приходится  встрѣчаться,  осо- 
бенно при  руозаіріпх’ахъ,  съ  обширными,  иногда  непреодоли- 
мыми сращеніями.  Съ  момента  отдѣленія  сращенія  начинаются 
спеціальныя  затрудненія,  свойственныя  производству  Іараговаі- 
рін^оёсіотіае.  Раздѣленіе  сращеній  производится  по  общимъ 
правиламъ,  и иногда  они  настолько  представляются  плотными, 
что  приходится  ихъ  перерѣзать  ножницами,  при  чемъ,  чтобы 
сдѣлать  ихъ  болѣе  доступными,  весьма  цѣлесообразнымъ  ока- 
зывается поручить  приподымать  опухоль  изъ  полости  малаго 
таза  ассистенту  двумя  пальцами  со  стороны  полости  влагалища 
или  оперировать  при  поднятомъ  тазѣ.  Для  выведенія  опухоли 
изъ  полости  малаго  таза  весьма  удобнымъ  оказывается  подве- 
деніе всей  кисти  руки  подъ  нее;  этимъ,  а равно  и устраненіемъ 
захватыванія  ея  для  извлеченія  щипцами,  мы  часто  въ  состоя- 
ніи устранить  столь  нежелательный  разрывъ  ея  зиЬ  орегаііоне 
и выхожденіе  ея  содержимаго  въ  полость  брюшины.  Не  смотря, 
однако,  на  всѣ  наши  старанія  и осторожность  при  отдѣленіи 
сращеній,  разрывъ  кисты  трубы  можетъ  всетакп  произойти  и 
содержимое  ея  попадаетъ  непосредственно  въ  брюшную  полость. 
Опасность  такого  загрязненія  брюшины  далеко  не  столь  велика, 
какъ  это  казалось  прелще,  появленіе  септическихъ  воспаленій 
принадлежитъ  далеко  не  къ  явленіямъ  постояннымъ.  Выхо- 
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жденіе  въ  брюшину  значительнаго  количества  зловоннаго  гноя 
уже  много  разъ  убѣждало  насъ,  что  рѣзкій  вонючій  запахъ  его 
совершенно  не  пропорціоналенъ  опасности  развитія  инфекціон- 
наго перитонита;  нѣсколько  болѣе  тщательный  туалетъ  брю- 
шины—и выздоровленіе  идетъ  гладко,  безъ  лихорадки;  появленіе 
же  лихорадки  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  безъ  воспалительныхъ 
явленій  вполнѣ  удовлетворительно  можетъ  быть  объяснено  по- 
ступленіемъ въ  организмъ  птомаиновъ  изъ  вонючаго  застояв- 
шагося гноя.  Напротивъ  того,  случаи  проникновенія  въ  полость 
брюшины  болѣе  свѣжаго  гноя,  не  утратившаго  еще  своихъ  специ- 
фическихъ септическихъ  или  гонорройныхъ  свойствъ,  иногда  при 
имѣющихся  еще  на  лицо  извѣстныхъ  формахъ  микроорганиз- 
мовъ, представляющихся  нерѣдко  весьма  опасными,  интенсив- 
ность послѣдовательныхъ  инфекціонныхъ  воспаленій  можетъ 
быть  настолько  значительна,  что  развивающійся  регііонШз 
ипіѵегзаііз  убиваетъ  больныхъ  въ  первые  дни  послѣ  операціи. 
Существованіе  подобныхъ  случаевъ  и возможность  ихъ  развитія 
заставляетъ  насъ,  насколько  возможно,  избѣгать  проникновенія 
гноя  въ  полость  брюшины  §иЬ  орегаііоие  и,  буде  таковое  слу- 
чится, предпринимать  возможно  болѣе  тщательный  туалетъ 
брюшины. 

Существованіе  болѣе  стойкихъ  и иногда  сосудистыхъ  сра- 
щеній заставляетъ  насъ  также  предпочитать  производство  опе- 
раціи, не  стѣсняясь  величиною  брюшного  разрѣза.  Разрѣзъ 
большей  величины  и,  въ  случаѣ  необходимости,  даже  выведе- 
ніе кишечныхъ  петель  наружу  со  всѣми  къ  тому  необходимыми 
предосторожностями  не  ухудшаетъ  прогноза  операціи,  но  за  то 
дѣлаетъ  болѣе  доступными  глазу  сращенія,  и мы  не  рискуемъ 
терять  больную  отъ  послѣдовательнаго  кровотеченія,  какъ  это 
случалось  уже  у операторовъ,  принципіально  производящихъ 
во  всѣхъ  случаяхъ  маленькій,  пропускающій  только  два  пальца 
разрѣзъ  брюшной  стѣнки.  Мы  считаемъ  производство  малень- 
каго разрѣза  вполнѣ  умѣстнымъ  въ  случаяхъ  болѣе  легкихъ, 
безъ  сращеній,  или  же,  если  таковыя  и имѣются,  но  они 
рыхлы,  удоборазрываемы  и некровоточивы. 
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По  устраненіи  всѣхъ  сращеній,  опухоль  подведенною  подъ 
нее  рукою  выводится  черезъ  брюшную  рану  уже  относительно 
довольно  легко.  Ножка,  представляющаяся  состоящею  изъ  вну- 
тренняго конца  трубы  и широкой  маточной  связки,  весьма  удобно 
перевязывается  шелковою  лигатурою  въ  два  пучка.  Тупая  ане- 
вризматическая игла,  проведенная  черезъ  середину  широкой 
маточной  связки,  служитъ  хоропіимъ  проводникомъ  для  двой- 
ной лигатуры  (іодоформированный  шелкъ),  наружная  петля  ея 
захватываетъ  1і§  іпіпшІіЬиІо-реІѵісит,  а внутренняя — рагіеш 
иіеппат  іиЬае.  Затѣмъ,  отступя  кверху  на  1,0 — 2,0  стм.  отъ 
туго  стянутыхъ  лигатуръ,  ножка  перерѣзается,  и ретенціонная 
киста  трубы  представляется  совершенно  цѣликомъ  удаленною. 
Перерѣзку  части  ножки,  заключающей  въ  себѣ  трубу,  слѣ- 
дуетъ производить  болѣе  осторожно,  чтобы  изъ  получаю- 
щагося отверстія  не  было  истеченія  гноя  въ  брюшину;  это 
легко  достигается  двойною  перевязкою  ея  и разрѣзомъ  ме- 
жду обоими  перевязанными  мѣстами;  для  достиженія  этой 
же  цѣли  весьма  цѣлесообразно  производить  разрѣзъ  раска- 
ленымъ  ножомъ  аппарата  Тас[шІіп\\  за  отсутствіемъ  же 
этого  послѣдняго,  при  разрѣзѣ  простымъ  скалпелемъ,  остаю- 
щаяся часть  слизистой  оболочки  канала  трубы  надъ  лпгатурою 
должна  быть  вырѣзана  и остающаяся  культя  хорошо  обеззара- 
жена іодоформомъ. 

Удаляя  ретенціонныя  кисты  фаллопіевыхъ  трубъ  или  же 
трубы,  пораженныя  тою  или  другою  формою  сальпингита, 
является  вопросъ,  слѣдуетъ  ли  при  этомъ  удалять  и яичники? 
При  производствѣ  1араго8а1ріп§оіотіае  только  на  одной  сторонѣ, 
яичники,  если  они  представляются  не  заболѣвшими,  конечно 
должны  быть  оставлены  іп  зііи,  такъ  какъ  при  остающейся  хотя 
и одной  только  фаллопіевой  трубѣ  забеременѣваніе  возможно,  и 
черезъ  извѣстный  промежутокъ  времени  послѣ  операціи  боль- 
ныя, забеременѣвая,  донашиваютъ  и рожаютъ  въ  срокъ.  Нѣ- 
сколько иначе  представляется  уже  вопросъ  при  Іарогозаіріп^оёс- 
ісшіа  йііріех,  когда  о забеременѣваніи  не  можетъ  быть  п рѣчи; 
и въ  этомъ  случаѣ,  по  нашему  мнѣнію,  здоровые  япчппкп  не 
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должны  быть  удаляемы.  Въ  настоящее  время,  когда  увлеченіе 
кастраціею  значительно  уже  улеглось,  когда  мы  имѣемъ  много 
случаевъ,  указывающихъ,  па  сколько  можетъ  оказаться  тяже- 
лымъ для  женщины  наступленіе  преждевременнаго  климакте- 
рическаго состоянія,  мы  должны  въ  данномъ  направленіи  быть 
насколько  возможно  болѣе  консервативными  и при  Іарагозаі- 
рін^оёсіотіа  производитъ  кастрацію — удаленіе  обоихъ  яични- 
ковъ—только  когда  она  строго  показана  присутствіемъ  того  или 
другого  заболѣванія  самихъ  яичниковъ.  Исключеніемъ  изъ  этого 
правила  представляются  лишь  тѣ  случаи,  въ  которыхъ,  благо- 
даря стойкимъ  сращеніемъ  яичниковъ  съ  ретенціонными  опу- 
холями трубы,  отдѣленіе  ихъ  будетъ  крайне  затруднительно 
или  совершенно  невозможно. 

При  совмѣстномъ  удаленіи  яичниковъ  обыкновенно  удается,  \ 
при  наложеніи  лигатуръ  на  ножку,  захватить  въ  нихъ  также 
и 1і§.  оѵагіі  и 1іу1іі8  оѵагіі  и такимъ  образомъ  заодно  съ  тру- 
бою удалить  и яичникъ.  Удаливъ  все,  что  было  въ  данномъ  слу- 
чаѣ необходимо,  и осмотрѣвъ  еще  разъ  культю  ножки,  нѣтъ  ли 
гдѣ  кровотеченія,  лигатуры  обрѣзаются  коротко,  и ножка  опу- 
скается свободно  въ  полость  брюшины.  Брюшная  рана  заши- 
вается глубокими,  захватывающими  брюшину  и поверхност- 
ными швами  изъ  іодоформпрованнаго  шелку,  и больная  перевя- 
зывается, какъ  послѣ  чревосѣченія,  вообще.  Уходъ  въ  послѣ- 
операціонномъ теченіи  также  существенно  не  отличается  ни- 
чѣмъ отъ  такого -же  послѣ  каждой  лапаротоміи. 

Какъ  мы  уже  сказали,  при  существованіи  обширныхъ  плот- 
ныхъ сращеній  и при  легкой  разрываемостп  подчасъ  очень  тон- 
кихъ стѣнокъ  ретенціонной  кисты,  приходится,  ѵо1еп8-по1еіі8, 
производить  удаленіе  ея  по  частямъ,  при  чемъ  нѣкоторые 
участки  оторвавшихся  стѣнокъ  остаются  приращенными:  по- 
лучается обширная  клочковатая  рана  въ  брюшинѣ  полости  ма- 
лаго таза,  представляющая  извѣстныя  нежелательныя  особен- 
ности въ  своемъ  дальнѣйшемъ  теченіи  и ухудшающая  прогнозъ 
выздоровленія  отъ  операціи.  Для  болѣе  успѣшнаго  заживленія 
ея  въ  предупрежденіе  застоя  продуктовъ  ея  выдѣленія  обыкно- 
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венио  примѣняется  дренажъ,  выводимый  пли  черезъ  пижній 
уголъ  брюшной  раны,  или  черезъ  влагалище,  или,  чтобы  имѣть 
противоотверстіе,  въ  оба  направленія  сразу.  Во  избѣжаніе  ухуд- 
шенія прогноза  операціи,  оказывающагося  все-таки  неблагопріят- 
нымъ и при  примѣненіи  дренажа  брюшной  полости,  мы  предпочи- 
таемъ въ  случаяхъ  невозможности  полнаго  вырѣзыванія  опухоли 
не  удалять  ее  по  частямъ,  а ограничиваться  только  опорожне- 
ніемъ ея  и послѣдовательнымъ  дренированіемъ  ея  полости. 

Опорожненіе  ретенціонной  кисты  фаллопіевой  трубы  съ  по- 
слѣдовательнымъ запустѣніемъ  ея  производится  лучше  и ус- 
пѣшнѣе всего  также  путемъ  чревосѣченія  (Іарагозаіріп^оіотіа). 
По  вскрытіи  брюшной  полости  по  обычнымъ  правиламъ  чре- 
восѣченія, мы  точно  знакомимся  съ  положеніемъ  опухоли,  ея 
характеромъ  и свойствомъ  существующихъ  сращеній.  Если  мы 
находимъ,  что  опухоль  не  можетъ  быть  вполнѣ  удалена  по  при- 
чинѣ ея  плотныхъ  сращеній  съ  петлями  кишекъ,  могущихъ  быть 
при  этомъ  пораненными,  или  что  сращенія  въ  глубинѣ  таза  такъ 
плотны  что  придется  извлекать  опухоль  по  частямъ,  при  чемъ 
непремѣнно  произойдетъ  изліяніе  ея  содержимаго  въ  брюшину, 
то  мы  предпочитаемъ  не  форсировать  дальше,  а ограничиться 
только  опорожненіемъ  ея  содержимаго.  Для  этого,  приподнявъ 
на  сколько  возможно  опухоль  пальцами  ассистента,  введен- 
ными во  влагалище,  и обложивъ  ее  губками  для  воспре- 
пятствованія проникновенія  ея  содержимаго  въ  брюшину, 
мы  вскрываемъ  её  разрѣзомъ,  или  же  помощью  троакара  выпу- 
> скаемъ  заключающуюся  въ  ней  жидкость.  Затѣмъ  опухоль 
въ  спавшемся  состояніи  уже  легко  захватывается  тѣми  или 
другими  щипцами,  разрѣзъ  въ  ней  увеличивается,  пли  даже, 
если  окажется  излишекъ  ея  стѣнокъ,  то  отрѣзается  извѣст- 
ная часть  ея  и полученные  такимъ  образомъ  края  болѣе  зна- 
чительной величины  отверстія  пришиваются  къ  краямъ  нижней 
части  брюшной  раны;  въ  оставшуюся  полость  ретенціонной 
кисты  вводится  черезъ  это  отверстіе  значительныхъ  размѣровъ 
дренажная  трубка,  а верхняя  часть  брюшной  раны  зашивается 
уже  по  общимъ  правиламъ.  Перевязка  изъ  іодоформпрованной 
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марли.  Первые  дни  послѣ  операціи  выдѣленія  изъ  дренажной 
трубки  болѣе  значительны  и затѣмъ  мало-по-малу  умень- 
шаются; приблизительно  черезъ  недѣлю  трубка  замѣняется  бо- 
лѣе топкой  и къ  концу  третьей  недѣли  можетъ  быть  совершенно 
удалена.  Въ  результатѣ  получается  полное  запустѣніе  суще- 
ствовавшей полости  (см.  случаи,  описанные  изъ  нашей  клиники 
Н.  И.  Феноменовимъ,  «Врачъ»,  1885,  № 49,  0.  А.  Шле- 
зингеромъ, I.  с.,  и Е.  Е.  Маковецкимъ , 1.  с.,  Предложеніе, 
вышедшее  изъ  клиники  Недаг' а (ЖіеАоге,  « Сепіг . /.  Ѳуп.ъ, 
1885,  стр.  147), — оперировать  ретенціонныя  кисты  фаллопіевой 
трубы  въ  два  раза  (а  йеих  іетрз)— не  можетъ  еще  считаться 
имѣющимъ  свои  строгія  показана.  Разрѣзъ  брюшной  стѣнки 
производится  на  2 пальца  выше  и параллельно  \щ.  Роирагііі 
той  стороны,  на  которой  находится  опухоль,  вскрывается  брю- 
шина и,  если  опухоль  не  представляется  сращенною  съ  нею, 
то  рана  тампонируется  вплоть  до  опухоли  кускомъ  іодоформи- 
рованной  или  сулемованной  марли;  затѣмъ  черезъ  нѣсколько 
дней,  когда  можно  уже  предположить  существованіе  склеекъ 
между  брюшиною  опухоли  и регВопешп  рагіеіаіе,  производится 
разрѣзъ  стѣнки  опухоли,  и она  опорояшяется  отъ  своего  содер- 
жимаго. Не  смотря  на  повторное  предложеніе  этого  способа  изъ  " 
клиники  КаІіепЪаск а ( « ѴегЪапйІ.  Лез  II  Сопдгеззез  Аег 
Аеиізск  Ѳез.  / иг  ѲеЪ.  и Ѳуп.  1888.  іп  Наііе» ),  какъ 
мы  сказали,  показанія  къ  нему  и его  выгоды  остаются  далеко 
не  выясненными.  Мы  съ  своей  стороны  не  находили  еще  ни 
разу  необходимости  не  производить  операціи  сразу,  а дѣлить 
ее  на  два  сеанса. 

Вскрытіе  и опорожненіе  ретенціонныхъ  кистъ  трубы  черезъ 
влагалище  (соірозаіріп^оіошіа),  быть  можетъ,  легче  производится 
въ  особыхъ,  исключительныхъ  случаяхъ,  въ  которыхъ  ретен- 
ціонная киста  фаллопіевой  трубы,  помѣщаясь  въ  дугласовомъ 
пространствѣ,  особенно  рѣзко  выпячиваетъ  задній  сводъ  въ  по- 
лость влагалища.  Операцію  эту  мы  считаемъ  также  менѣе  цѣ- 
лесообразною, чѣмъ  производство  Іарагозаіріп^оіошіае,  п вотъ 
почему:  приступая  къ  операціи,  мы  имѣемъ  всегда  въ  виду  уда- 
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лить  все  заболѣвшее  и,  только  встрѣчая  извѣстныя  и иногда 
непреодолимыя  препятствія,  мы  останавливаемся  на  опорожне- 
ніи содержимаго  ретенціонной  кисты  и вызываемъ  ея  послѣдо- 
вательное запустѣніе,  а такъ  какъ  только  чревосѣченіе  можетъ 
дать  намъ  въ  этомъ  направленіи  положительный  и ясный  отвѣтъ, 
то,  производя  сразу  соіроваіріи^оіоті’ю,  мы  предрѣшаемъ  невоз- 
можность производства  полнаго  удаленія  опухоли,  не  имѣя  на 
это  достаточно  точныхъ  данныхъ. 

При  существованіи  серозныхъ  скопленій  въ  фаллопіевой 
трубѣ  (Ьуйгозаіріпх  при  Ьуйгорз  ПіЬае  арегіиз)  Вскгоейег' омъ 
была  предложена  и произведена  (Но/теіег,  « Ѳупакоі . Оре- 
тііопепъ,  1888,  стр.  269)  резекція  куска  стѣнки  трубы,  при 
чемъ  образовалось  свободное  отверстіе  въ  полость  брюшины;  по 
краямъ  этого  отверстія  слизистая  оболочка  трубы  была  при- 
шита къ  брюшинѣ,  покрывающей  эту  послѣднюю.  Такое  искус- 
ственное произведеніе  новаго  озіішп  аЬйотінаІе  при  существу- 
ющей проходимости  маточнаго  отверстія  могло  бы  не  только 
устранить  явленія  задержки  жидкости  въ  трубѣ,  но  и возста- 
новить ея  нормальную  проходимость  и,  слѣдовательно,  дать  воз- 
можность проникновенію  яйца  изъ  яичника  въ  матку.  Миѣ  са- 
мому приходилось  уже  нѣсколько  разъ  производить  операцію 
по  этому  плану,  но  до  сихъ  поръ  получались  отрицательные 
результаты:  вновь  образованное  отверстіе  снова  дѣлалось  не- 
проходимымъ вслѣдствіе  развитія  ложныхъ  перепонокъ,  и Ііуйго- 
ваіріих  возвращался.  Точно  также  и послѣ  попытокъ  Магіігіъ, 
(ИеЬет  рагііеііе  Оѵагіеи— шкі  ТиЬепех8Іігра1іоп.  Ѵоіктапп‘8 
8атш1.  Кііи.  Уогіга^е,  348)  хорошихъ  результатовъ,  что  ка- 
сается до  возможности  забеременѣванія,  также  не  наблюдалось. 

Результаты  лѣченія,  получаемые  путемъ  примѣненія  Іара- 
шаірін^оёсіотіае,  можно  уже  въ  настоящее  время  считать 
вполнѣ  удовлетворительными.  Шлезингеръ  (1.  с.),  собравшій 
всѣ  извѣстные  случаи  въ  литературѣ  до  1887  года,  выводитъ 
процентъ  смертности  послѣ  операціи  равнымъ  8,76 %■  Но/- 
тегег  (І.с.),  ограничиваясь  преимущественно  нѣмецкими  авто- 
рами, даетъ  13,7%  смертиости.  Обѣ  цифры  представляются 
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гораздо  большими  тѣхъ,  до  которыхъ  достигли  въ  настоящее 
время.  Операція,  пріобрѣтая  все  болѣе  и болѣе  права  граждан- 
ства, стала  производиться  чаще  и въ  болѣе  раниіе  періоды  за- 
болѣванія, когда  опасность  ея  минимальна  и почти  всецѣло  мо- 
жетъ быть  относима  къ  непредвидѣннымъ  случайностямъ. 
То  же  мы  должны  сказать  и о полномъ  выздоровленіи,  насту- 
пающемъ послѣ  благополучно-перенесенной  операціи.  Въ  пре- 
обладающемъ числѣ  случаевъ  оно  бываетъ  полное  и при  томъ 
наступающее  непосредственно  послѣ  операціи,  въ  меньшинствѣ 
развиваются  различнаго  рода  воспалительные  процессы  въ  брю- 
шинѣ малаго  таза  или  околоматочной  клѣтчатки,  затягиваю- 
щіе еще  иногда  надолго  выздоровленіе  больной.  Эти  послѣдніе 
случаи  относятся  обыкновенно  къ  операціямъ,  предпринимае- 
мымъ уже  поздно,  когда  существуютъ  обширныя  плотныя  сра- 
щенія; бблыпая  травма  самой  операціи  и частые  разрывы  кисты 
8иѣ  орегаііопе  представляются  уже  настолько  важными  момен- 
тами, что  разрушенія,  производимыя  ею,  и извѣстная  степень 
зараженія  излившеюся  жидкостью  въ  тазовой  клѣтчаткѣ  вызы- 
ваютъ осложненія,  иногда  еще  долго  дающія  себя  чувствовать. 
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